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要旨 
本研究の目的は、三次救急医療に従事する看護師の自殺未遂患者に対する態度について
検討することであった。具体的には、①態度の構成要素と傾向を明らかにすること、②態
度と看護経験・精神健康度・共感性との関連を明らかにすること、③看護経験を積むこと
で態度がいかに変化するかという態度変容の過程について検討することを目的とした。さ
らに、これらの研究結果を踏まえて、自殺未遂患者と関わる看護師への心理的支援につい
て検討した。本研究は、三次救急医療場面における自殺未遂患者に対する看護の質を向上
するための一助になると考えられる。 
第 1章は序論として、筆者が研究上の疑問を抱く契機となった事例と文献検討の結果を
踏まえて、本研究の目的を明確にし、本研究の意義を記述した。また、本主題に関して研
究を行うにあたり、用語の定義や態度の測定用具に課題があることを記した。 
第 2章は、態度の構成要素と傾向を探索することを目的とした。4施設 88名の看護師か
ら得られた 375の自由記述を“内容分析”を用いて分析した結果、態度の構成要素を示す
カテゴリーには、自殺未遂患者や家族など周囲の者の心情を理解しようとする【心情の理
解】、自殺未遂患者を受け入れがたく、積極的に関わろうとできない【抵抗感】、看護師に
期待される役割を遂行しようとする【専門的支援】、自殺未遂患者と家族など周囲の人物や
社会的環境との関係性を探ろうとする【援助者の存在】、精神的な問題を抱える自殺未遂患
者を救命救急センターで看護する困難を表す【精神的ケアの限界】があることを明らかに
した。また、これらのカテゴリーを接近的態度（積極的な評価や感情と賛成の行動傾向を
表すカテゴリー：【心情の理解】、【専門的支援】、【援助者の存在】）と回避的態度（消極的
な評価や感情と不賛成の行動傾向を表すカテゴリー：【抵抗感】、【精神的ケアの限界】）に
分類した。その上で、各看護師において、接近的態度に分類された自由記述のみを含むも
のを『接近的態度』、回避的態度に分類された自由記述のみを含むものを『回避的態度』、
さらに接近的態度と回避的態度の双方に分類された自由記述を含むものを『両価的態度』
として類別し、態度の傾向を示したところ、『両価的態度』が 51名（58.0％）、『接近的態
度』が 33名（37.5％）、『回避的態度』が 4 名（4.5％）であることを明らかにした。しか
し、この研究は、研究協力施設数や研究対象者数が少ないことが課題であった。 
第 3章は、第 2章の研究の課題を踏まえて、態度の構成要素と傾向を明らかにする目的
で量的研究を行った。前章の結果に基づいて質問紙を作成し、63 施設 906 名から得られ
たデータを分析した。その結果、態度の構成要素として、患者に対する憤りと患者の自殺
行動に対する不信感や困惑を表す【自殺行動の否定】、生命を守ることへの関心と危機への
介入を表す【危機への関わり】、患者の将来への懸念や患者を取り巻く環境への関心を表す
【行く末への気がかり】が抽出された。態度の傾向は、自殺未遂患者に対する肯定的な構
えと否定的な構えを同時に形成していると考えられる『両価的態度』が 398名（43.9％）、
自殺未遂患者に対する抵抗感が大きく、否定的な構えを形成していると考えられる『回避
的態度』が 329 名（36.3％）、自殺未遂患者に対する抵抗感が小さく、危機介入への関心
が大きい『接近的態度』が 179名（19.8％）であり、全ての群間に有意な人数比率の偏り
を認めた。また、態度の傾向と看護師の背景（性別、年齢、部署、看護経験年数、救命救
急センター経験年数）には関連や差を認めなかった。しかし、本研究で用いた質問紙（態
度の測定用具）は累積寄与率が十分に高くなく、項目数が多く（全 48項目）、妥当性の検
討が十分でなかったため、質問紙の項目の精選と妥当性の検討が課題として挙げられた。 
第 4章で示した研究は、第 3章の研究の課題を踏まえ、三次救急医療に従事する看護師
の自殺未遂患者に対する態度尺度の作成と、態度と看護経験（救命救急センター以外の部
署の経験の有無と、救命救急センターでの経験年数）の関連の検討を目的とした。まず、
第 3 章の研究で収集したデータを再分析した。【自殺行動の否定】と【行く末への気がか
り】から各 3 項目、【危機への関わり】から 5 項目を精選し、確認的因子分析を用いて適
合度を検討し、看護師の自殺未遂患者に対する態度尺度（The Nurse’s Attitude Scale for 
Suicide Attempters：NASSA）の原案を作成した。次に、NASSA の信頼性と妥当性を検
証するために、41施設 601名の看護師から得られた NASSA のデータを用いて、Cronbach
のα係数による内的整合性の検討、確認的因子分析による因子的妥当性と交叉妥当性の検
討、共感経験尺度改訂版（Empathic Experience Scale Revised：EESR）（角田，1994）
との構成概念妥当性の検討を行った。さらに、第 3、4 章で行った研究の有効回答を加算
し、104 施設 1507名のデータを用いて看護経験との関連を検討した。その結果、【自殺行
動の否定】では救命救急センターでの経験年数が長い群の得点が有意に高いこと、【行く末
への気がかり】では救命救急センターでの経験年数が短い群の得点が高い傾向にあること、
【危機への関わり】では救命救急センターでの経験年数が長い群の得点が有意に高く、救
命救急センター以外の部署の経験がない群の得点が有意に高いことを明らかにした。本研
究では、経験年数の長さと否定的態度との関連が示されたが、看護師の自殺未遂患者に対
する態度が変容していく過程を明らかにできなかった点が課題であった。 
第 5章で示した研究は、第 4章で作成した NASSA を用いて、態度と精神健康度、共感
性の関連を検討することを目的とした。41 施設 601 名の看護師から得られたデータを分
析した。その結果、看護師の精神健康度では、【GHQ合計】で看護師の 6割以上が非健常
群と判定され、【一般的疾患傾向】は 6割以上、【身体的症状】、【睡眠障害】、【社会的活動
障害】、【不安と気分変調】は 5 割以上、【希死念慮うつ傾向】は 2 割以上の看護師に症状
がみられることが明らかとなった。自殺未遂患者に対する態度傾向として、『接近的態度』、
『中立的態度』、『回避的態度』が示されたが、態度と精神健康度の関連では、『接近的態度』
は『中立的態度』よりも【身体的症状】と【希死念慮うつ傾向】の得点が有意に高く精神
健康度が低い、『接近的態度』は『回避的態度』よりも【不安と気分変調】の得点が有意に
高く精神健康度が低いことが明らかとなった。態度と共感性の関連では、『接近的態度』は
「共有型」（個別性の認識は低く、共有体験を自己に引きつけてしまう型）が多く「不全型」
（他者との共有体験は得られにくい型）が少ないこと、反対に、『回避的態度』は「不全型」
が多く「共有型」が少ないこと、『中立的態度』は「共有型」が少ないことが明らかとなっ
た。本研究の結果より、自殺未遂患者に関わる看護師の精神健康度や共感性を高めるため
の具体的な支援方法を検討する必要性が示唆された。 
第 6章は、三次救急医療に従事する看護師の自殺未遂患者に対する態度変容の過程を明
らかにすることを目的とした。2施設 11名の看護師の語りを“修正版グラウンデッド・セ
オリー・アプローチ”を用いて分析した。限定された地域でのごく僅かな施設の看護師を
対象とした研究であるという限界はあったものの、次のような看護師の態度変容の過程が
明らかとなった。三次救急医療に従事する看護師は、自殺未遂患者に対して、〈自殺企図の
背景にある思いを理解しようとする試み〉を行うといった【専門職としての積極的な関わ
り】をしていた。しかし、関わりによって看護師は〔精神的援助に対するむずかしさとは
がゆさ〕や、予想に反し自殺未遂患者があまりに多いことに対する戸惑いと、死を望んだ
患者の意思と反して、救命することに対し、「これでよいのか」と葛藤を抱く（〔戸惑いと
迷い〕）といった【関わりの際に生じるまごつき】を感じていた。【関わりの際に生じるま
ごつき】を抱きながら【専門職としての積極的な関わり】を続けるのだが、【関わりの際に
生じるまごつき】に対して、看護師は〔精神看護の必要性の認識〕や〔ゆとりの創出〕と
いった【関わるための試み】を行っていた。この過程を繰り返しながら年数を経ると、看
護師は〈患者の自殺の意思に対する疑念〉、〈患者に対する腹立ち〉、〈患者に対する冷やや
かな気持ち〉といった【不信と否定】を抱くようになる。【不信と否定】に対して、【関わ
るための試み】で対処できれば【専門職としての積極的な関わり】に至るが、できなかっ
た場合には、【不信と否定】は【虚しさによる消極的な関わり】へと繋がっていた。 
第 7章では、これまでの研究結果を総合し、看護経験と態度の肯定的要素・否定的要素
の有無と程度に注目して、次のような態度変容の典型例を示した。看護経験年数が約 3 年
未満の時は、態度の肯定的な要素のみがあり、『接近的態度』を形成しているが、看護経験
年数が約 3年を経過すると、態度の否定的要素が現れ、肯定的要素との間に葛藤を生じる
（『両価的態度』）。それに対して、看護師が肯定的な関心を減じ、否定的な要素との間のバ
ランスを保ちながら、自殺未遂患者に関わろうとすることがある（『中立的態度』）。肯定的
な関心を減じれば、患者に巻き込まれることを避けられ、患者に対する否定的な要素がさ
らに大きくなることはないので、患者と関わり続けることができるのである。また、『両価
的態度』を形成した看護師が、否定的な要素を弱めるか、あるいは肯定的な要素を強める
ことができた場合は、『両価的態度』は『接近的態度』へと変化する。しかし、社会が要請
する看護師像や看護教育の中で学んだ看護師像に、看護師が無理やりに近づこうとする場
合は、精神的に疲弊してしまう。この時、看護師は自らの精神健康がさらに悪化しないよ
うに対処しようとする。態度の傾向の一つである『回避的態度』は、看護師が自らの精神
健康を保持するための対処としての側面をもっていると考えられる。患者と必要以上に関
わらず、気持ちに寄り添おうとしなければ、否定的な要素が大きくなるのを防ぐことがで
きるのである。以上の典型例では、態度の傾向として、『接近的態度』、『両価的態度』、『中
立的態度』、『回避的態度』の 4つを示した。しかし、これらはいずれも自殺未遂患者や看
護師にとって有益な態度とはいえず、自殺未遂患者に対する態度の否定的な要素をそのま
ま抱えられ、さらにそれを吟味できるような態度（『自己受容・吟味的態度』）の必要性を
考察した。さらに、自殺未遂患者を看護する看護師に対する心理的支援について検討し、
精神健康度を高める支援、自殺について学習する機会を提供する支援、看護師が自らの感
情や考えに焦点を当てられるようになるための支援が必要であることを示した。今後の研
究の課題として、第一に、典型例として示した態度変容の過程を検証すること、第二に、
『自己受容・吟味的態度』は、いかにして形成されるのかについて検討すること、第三に、
経験豊富な看護師に対象を限定して研究を行うこと、第四に、態度と職業的アイデンティ
ティとの関連を検討すること、第五に、『自己受容・吟味的態度』を経て『中立的態度』、
『接近的態度』を形成した看護師が、自殺未遂患者に関わることによって生じる相互作用
を明らかにすること、第六に、前述した心理的支援の効果を検証することが挙げられた。 
第 8章は結論として、本研究の成果を 9 点に整理して記述した。          
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第 1章：序論 
 
Ⅰ．本研究の背景 
日本の自殺者数は、1997 年に約 2万 4 千件だったが、1998年には 3万件を超え、以後
3 万件を下回ることなく推移している。自殺者数が高い水準で推移している状況に対して、
2006 年に自殺対策基本法が施行され、自殺対策の基本理念と基本的施策が示された。基本
理念は、1．自殺は個人的問題のみならず、社会的問題であることを踏まえ、社会的な取
り組みとして自殺対策を実施すること、2．自殺の背景には多様な原因があることを踏ま
え、精神保健的な観点のみならず、自殺の実態に即して自殺対策を実施すること、3．自
殺予防、自殺発生時の危機対応、自殺（自殺未遂）後の事後対応といった段階に応じた自
殺対策を実施すること、4．国、地方公共団体、医療機関、事業主、学校、民間団体など
が相互連携のもとに自殺対策を実施すること、である。基本的施策は、1．調査研究の推
進等、2．国民の理解の増進、3．人材の確保等、4．心の健康の保持に係る体制の整備、5．
医療提供体制の整備、6．自殺発生回避のための体制の整備等、7．自殺未遂者に対する支
援、8．自殺者の親族等に対する支援、9．民間団体の活動に対する支援、である。また、
2007 年には自殺総合対策大綱が策定され、自殺対策基本法に示された 9 つの基本的施策
に沿って、当面集中的に取り組む施策が策定され、2016 年までに、2005 年の自殺死亡率
（人口 10万対 24.2）を 20％以上減少させることが目標として設定された。当面集中的に
取り組む施策のなかには、自殺未遂者対策が掲げられており、自殺未遂患者は救命救急セ
ンター（重症及び複数の診療科領域にわたるすべての重篤な患者を 24 時間体制で受け入
れる施設）をはじめとした救急医療施設に搬送されることが多いため、救急医療施設にお
ける精神科医による診療体制等の充実が課題として挙げられている。 
救命救急センターの自殺企図症例の全収容者に対する割合は、1～15（平均 2.7）％と施
設により様々である（岸，黒澤，2000）。平均をみると決して大きい数字とはいえないが、
救急病院での治療は救命としての意味だけでなく、再企図の予防としての精神療法的・危
機介入的意味合いが大きく（保坂，1995）、自殺未遂の事後に治療者が直接に対応できる
危機介入の第一歩の場、事後対策の方向づけを左右する重要な場であり、患者に対して支
援体制や環境を提供するための貴重な機会でもある（伊藤，2006）。そのような観点から、
看護師を含む多職種による救命救急センターを拠点とした自殺予防活動が展開されており
（河西ら，2008）、救命救急センターでの看護師の自殺未遂患者への関わりは自殺予防に
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おいて重要であるといえる。2009年に日本臨床救急医学会が発行した自殺未遂者への対応
の手引きには、看護師の対応として TALK の原則が示されている。TALK の原則とは、誠
実な態度で、はっきり言葉に出して心配していることを伝える（Tell）、希死念慮の有無に
ついて率直に尋ねる（Ask）、相手の訴えを傾聴し、絶望的な気持ちを受けとめる（Listen）、
相談機関を紹介するなどして安全を確保する（Keep safe）ことである。 
しかし、救急医療の現場における自殺未遂患者への看護には困難が伴う。例えば、救命
救急センターの看護師にはどのような事態にも対応できるような精神的準備が必要とされ
（福山，2002）、強い緊張状態にあることや、三次救急医療に従事する看護師の約 6 割が
精神健康度の低い状態であった（真木ら，2007）ことが報告されており、自殺未遂患者と
関わるためのゆとりをつくり出すことがむずかしいと考えられる。また、外傷などの身体
的な健康問題と異なり、こころの回復の過程や悪化の徴候が観察しにくいために関わりの
評価がしにくいことや、自殺未遂が繰り返される現状から看護師が看護の達成感を得られ
にくく無力感を抱いてしまうことが考えられる。救急の現場で看護師などの医療従事者は
自らの生命観・人生観・倫理観によって患者を批判しがちで、それが再企図へ導く結果に
なること（堤，福山，1995）や、自殺未遂患者に対する医療従事者のネガティブな態度が
治療に悪影響を及ぼすこと（岸，黒澤，2001）が指摘されている。救命救急センターの使
命は生命を守ることにあるので、自らで生命を絶とうとした自殺という行為は、その使命
に抗うものと捉えられる。このような認識が自殺未遂患者への関わりをより困難にさせる
と思われる。実際に自殺未遂患者を看護する際に看護師の中に葛藤が生じることが指摘さ
れている（福田ら，2006）。さらに、生命の危機的状態を脱し、身体的な健康状態が安定
すれば、転院となるケースがほとんどであり、じっくり時間をかけて患者と関わることが
むずかしいことや、精神科医や臨床心理士が常駐していない救急医療施設も多いため、そ
の場合は看護師が自殺未遂患者への関わりに困難を感じても、他の専門職に相談すること
ができないといったことも考えられる。救急看護領域の看護師は、このような困難を抱え
ながら、自殺未遂患者と関わっているのである。 
 
Ⅱ．本研究の主題に対して関心を抱く契機となった事例について 
前節では、救命救急センターをはじめとした救急医療の現場における看護師の関わりは、
自殺予防の観点から重要である一方で、関わりには様々な困難が伴うことを述べた。 
ここでは、筆者が本研究の主題に対して関心を抱き、研究上の疑問として考えさせられ
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る契機となった事例について記述する。この事例は、筆者が看護師として A 救命救急セン
ターに入職して 3年を経過した頃の臨床経験に基づくものである。なお、個人の特定を避
けるために具体的事実について若干の修正と改変を行っている。 
 
1．職場の概要 
 筆者は 2001 年 4月～2005 年 3月に、A 救命救急センターの集中治療室、初療室で、看
護師として勤務していた。簡単に A 救命救急センターの概要を記しておく。一般的に救命
救急センターは、独立型（内科や外科などといった他の診療科がなく、救命救急センター
のみを有する施設）と併設型（救命救急センターに加えて、内科や外科などといった他の
診療科を有する施設）に分類されるが、A 救命救急センターは、独立型の救命救急センタ
ーであった。病床数は 43 床、内訳は集中治療室（呼吸・循環・意識の状態が不安定で生
命の危機的状況にある患者を収容する病棟）8 床、救急病棟（集中治療を経て、呼吸・循
環・意識の状態が落ち着いた患者を収容する病棟）35床、その他に初療室（搬送された患
者に対して最初に治療を行う部屋）が 2室、手術室が 2室、整備されていた。集中治療室
の一部の看護師が手術室を兼任、集中治療室と救急病棟の看護師が初療室を兼任していた。
看護師の総数は約 60 名であり、勤務体制は三交替であった。筆者が所属していた集中治
療室の場合、日勤では看護師 1名が患者 1 名を、準夜勤・深夜勤では看護師 1名が患者 2
名を受けもっていた。 
 
2．事例の概要 
性別：女性。年齢：40 代。診断名：急性薬物中毒。既往歴：うつ病のため、30 代から
三環系抗うつ薬を服用している。家族構成：一人暮らし、両親は他界、同胞なし。現病歴：
X 年 Y－1月から、不眠、倦怠感があり、会社を休みがちとなった。X 年 Y 月 Z日、患者
が無断欠勤したため同僚が患者宅を訪ねると、部屋の中で意識を失い倒れている患者を発
見し、傍らから大量の空の薬包がみつかったため、救急車を要請した。初療室での経過：
来院時、意識レベルは GCS（Glasgow Coma Scale）計 8 点（E2 V2 M4：痛み刺激で開
眼し、理解しえない言葉があり、痛みに対して逃避する動作がみられる状態）。自発呼吸は
ある（30 回前後／分）が微弱、リザーバーマスク（高濃度の酸素の吸入が必要な場合に使
用する、空気を貯めることのできるリザーバーバックが付属した酸素マスク）O210L／分
で SpO2（動脈血酸素飽和度）99％であったが、血液ガスで CO2の蓄積を認めたため、直
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ちに気管挿管し、人工呼吸管理を開始した。収縮期血圧 90～100／拡張期血圧 60～70 
mmHg 代、脈拍 100～110 回／分代で、心室性期外収縮が散発していた。体温は 35℃代
前半であったため、保温に努めた。尿検査の結果、三環系抗うつ薬による急性薬物中毒と
診断された。末梢ルートと尿道カテーテルを挿入し、輸液を開始して強制利尿を図った。
胃チューブを挿入し、胃洗浄を行った結果、薬片をわずかに認めた。胃チューブから活性
炭と下剤を注入した。全身管理目的で集中治療室に入室となった。入院期間：X 年 Y 月 Z
日～Z＋4日（5日間）。 
 
3．経過と看護介入の実際 
 患者の意識レベルが改善するまでの第 1～2 病日は、患者への身体的な看護が主体とな
った。具体的には、未吸収毒物の吸収阻止と既吸収毒物の排泄促進のための薬剤の投与、
三環系抗うつ薬の中毒症状の観察（意識障害、痙攣、低血圧、不整脈など）、合併症の予防
（呼吸器合併症、皮膚障害など）に焦点を当てた関わりを行った。患者は中毒症状の悪化、
合併症を来たすことなく経過し、意識レベルが徐々に改善したため、人工呼吸器の
weaning（離脱）を進めた。筆者は、患者の意識が清明になり気管チューブを抜去できれ
ば、会話が可能になるので、自殺企図の経緯、希死念慮などを確認しようと考えていた。 
第 3 病日、気管チューブを抜去後、患者は筆者に対して声を荒げ、「なぜ助けたの。死
にたかったのに。」と、救命したことを非難した。これに対して筆者は戸惑い、どう言葉を
返してよいのか分からず、絶句した。患者は自らで命を絶とうとしたのだから、筆者ら医
療従事者の行為はそれに抗うように捉えられなくもない。患者の言い分は分からないわけ
ではないのだが、一方では、これまで懸命に看護してきた筆者がなぜ非難されなければな
らないのかといった理不尽さや、患者に対する憤りが筆者の中に生じていた。患者の発言
内容から、現在も希死念慮があり、再企図の可能性が高いことが推測されたため、ベッド
サイドにハサミなどの危険物を置かないように留意した。また、末梢ルートを残して、胃
チューブ、尿道カテーテルが抜去となり安静度が拡大したため、患者が自らを傷つける危
険な行動に及ばないように患者を注意深く観察するように努めた。このように、環境整備
や危険行為の予防に配慮したのだが、筆者に声を荒げた患者に対して、どうしても肯定的
な関心を向けることができなかった。筆者の中に患者に対するネガティブな感情が生じて
いたが、一方で患者をケアしなければならないという思いもあり、複雑な心理状態に至っ
ていた。第 4病日、患者は筆者に対して相変わらずのそっけない態度をとっていた。筆者
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は検温など業務上必要な関わりの際は訪床するが、自然と患者の元から足が遠のいていっ
た。自殺企図に至った背景や現在の希死念慮を確認したり、それらを受けとめたりするこ
とができなかった。第 5 病日、患者は精神科病院に転院した。 
 
4．事例を通して抱いた研究疑問 
 事例では、看護師である筆者は自身の複雑な心理状態に適切に対処できず、結果として
患者に肯定的な関心を向けることができなかった。救命救急センターに入職した当時は、
どんな患者に対しても、否定的な感情を抱くことなく、おしなべて平等に関わることがで
きていた。また、自殺未遂といった特定の受傷機転を持つ患者に対する関わり難さを抱く
こともなかった。しかし、経験を重ね、このように自殺未遂患者に対して否定的な感情を
抱き、積極的に関われなくなった。このことは、個人的な問題なのか、それとも多くの看
護師が経験することなのか、また、看護師の自殺未遂患者に対する態度が変容するとした
ら、その過程の詳細はどのようなものであるのか、看護師の自殺未遂患者に対する態度は
どんな事柄と関連しているのだろうか、といった疑問を臨床の中で抱くに至った。 
 
Ⅲ．文献検討 
 前節では、自らの臨床経験の中で生じた研究疑問について記した。ここでは、筆者が抱
いた研究疑問について、これまでに得られた知見を整理するために文献検討を行う。文献
検索のキーワードは、救急（emergency）、看護師（nurse）、自殺（suicide）、自殺未遂（suicide 
attempt）、態度（attitude）とし、医中誌 Webと PubMed を用いて行った。期間は 1990
～2010 年の 20年間とした。文献検索の結果、救急部門で勤務する看護師の自殺未遂患者
に対する態度に関連した 7 つの文献がみつかった。以下では、その 7 つの文献を検討し、
得られた示唆を踏まえ、前節で記述した研究疑問について、研究意義の観点から検討する。 
 
1．看護師の自殺未遂患者に対する態度と態度に関連する要因について 
 Schnyder et al.（1999）は、30 の事例を対象に、患者の自殺企図の理由と自殺未遂直
前の感情に関して、患者、医師、看護師の認識を比較した。測定用具は、自殺企図の理由
を問う 14 の項目（つらかった、助けを求めた、謝罪のためなど）と自殺未遂直前の感情
を問う 8項目（怒り、不安／パニック、罪責感など）の質問紙であった。患者は診察の後
すぐに（治療についての議論がなされる前に）質問紙に回答し、その間に医師と看護師も
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別々に同様の質問紙に回答した。その結果、患者と医師・看護師との間で、認識に相違が
あることが明らかになった。自殺企図の理由については、“つらい気持ち”の軽減や“耐え
られない状況”からの脱出は、患者・医師・看護師に共通していたが、“コントロールの喪
失”は、医師・看護師よりも患者が有意に選択したという点、自殺未遂直前の感情につい
ては、医師と看護師が“落胆”“無力／絶望”を有意に選択したのに対し、患者は“不安／
パニック”“空虚”を有意に選択したという点が異なっていた。この研究結果は、看護師が
自殺未遂患者の気持ちや考えを十分に汲み取れていない現状があるということを表してい
ると考えられる。 
 福田ら（2006）は、救命救急センターで勤務する 1 施設 68 名の看護師を対象として、
自殺未遂患者に対する看護師の認識や態度について調査した。態度の測定には、文献検討
を基に、①自殺のとらえ方、②自殺企図患者を救命するジレンマ、③自殺企図患者との関
わりで生じてくる気持ち、④自殺企図患者への関わりの認識、⑤自殺企図患者の看護から
得られるものの 5側面から作成した 36項目の質問紙を用いている（態度尺度については、
後に検討する）。その結果、次のことを明らかにした。①自殺のとらえ方については、8 割
以上の看護師が、「窮地に置かれれば誰でも自殺企図を考える」「患者は死にたい気持ちと
助かりたい気持ちで揺れている」など自殺未遂者に対する理解を示していた。②自殺企図
患者を救命するジレンマについては、5 割以上の看護師が「死にたいと思っている人を救
命することにジレンマを感じる」など自殺企図患者を救命する葛藤を抱えていた。③自殺
企図患者との関わりで生じてくる気持ちについては、約 7割の看護師が「自分の対応が患
者を傷つけたり興奮させてしまうのではないか」「受け持っている時に再企図したらどうし
よう」と不安を抱えていたり、4 割以上の看護師が「患者と関わるとイライラしたり嫌な
気分になる」「自殺企図患者を担当するのはストレスである」とネガティブな感情を抱いて
いたりしていることが示された。④自殺企図患者への関わりの認識については、9 割以上
の看護師が「自殺企図患者の看護について自分の知識や技術の不足を感じる」「再企図のサ
インに気づくのは難しい」と自殺未遂患者に対する看護の知識や技術不足を感じていたこ
と、5割程度の看護師が「積極的に話を聴き、思いを受け止めるようにしている」「支持的・
共感的に関わるようにしている」と回答したことが示された。⑤自殺企図患者の看護から
得られるものについては、「自殺企図患者の看護にやりがいを感じる」と回答した看護師は
1 割程度であることが示された。また、自殺企図患者の看護についての学習経験と自殺未
遂患者に対する態度には関連があり、学習経験のある者の方が「自殺企図患者への看護に
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ついて自分の知識や技術の不足を感じる」「自殺企図患者の看護には苦手意識がある」「ど
う働きかけてよいかわからないので当たり障りないよう関わる」において否定的であり、
患者に対してより肯定的な態度をもっていたことが示されている。 
Sun et al.（2007）は、救急部門で勤務する 7施設 155名の看護師を対象として、自殺
未遂患者に対する態度を調査した。態度の測定にはSOQ（Suicide Opinion Questionnaire）
（態度尺度については、後に検討する）と文献検討によって作成した 22 項目の質問紙を
用いている。その結果、①受けてきた看護教育のレベルが高い看護師は、それが低い看護
師と比較して、自殺未遂患者に対してより肯定的な態度をもつこと、②信仰する宗教がな
い看護師は、それがある看護師と比較して、自殺未遂患者に対してより肯定的な態度をも
つこと、③これまで関わった自殺未遂患者数が 10名以下の看護師は、それが 11名以上の
看護師と比較して、自殺未遂患者に対してより肯定的な態度をもつことを明らかにした。
福田ら（2006）と Sun et al.（2007）の結果からは、看護師の自殺未遂患者に対する態度
と、看護師の個人的な経験（教育、宗教、看護経験）との関連が示唆される。 
一方、これらの研究とは異なり、看護師の自殺未遂患者に対する態度と、看護師の経験
年数や年齢といった個人的な経験とには関連がないとする結果を、Anderson（1997）が
報告している。Anderson（1997）は、救急部門で勤務する 1施設 40名の看護師を対象と
して、自殺行動に対する態度を調査した。態度の測定は SOQ（Suicide Opinion 
Questionnaire）（態度尺度については、後に検討する）と文献検討によって作成した 16
項目の質問紙によって行われ、研究者はこの 16項目が、①受容性、②倫理性と精神疾患、
③専門職の役割、仕事、ケア、④コミュニケーションと注意の 4つに分類されると想定し
ていた。研究の結果、経験年数の長短、年齢の高低において態度に相違がないことを明ら
かにした。 
以上、文献を検討した結果、看護師の自殺未遂患者に対する態度と看護師の個人的な経
験との関連の有無については、さまざまな見解が示されていることが分かった。 
 
2．看護師の自殺未遂患者に対する態度変容に影響する要因について 
Suokas et al.（2009）は、救急部門で勤務する 1施設 100名の看護師を対象として、精
神科医へのコンサルテーションサービスの設立前後で、自殺未遂患者に対する態度を調査
した。態度の測定には USP（Understanding Suicidal Patients）Scale を使用している（態
度尺度については、後に検討する）。その結果、精神科医へのコンサルテーションの設立前
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後で、自殺未遂患者に対する理解の程度や関わりの自発性が増さなかったことを明らかに
した。この研究からは、他職種への相談体制を整備するだけでは、看護師の態度の変容に
は至らないということが分かる。 
May（2001）は、救急部門で働くスタッフ（看護師、医師、牧師）を対象にして教育的
な介入を行い、自殺企図患者に対する態度が変容するか否かを検討した。教育的な介入は、
週 1回、3つの掲示板を使って行われた。その結果、介入後に、【自殺についての受容性】、
【専門職の役割・仕事・援助】、【コミュニケーション】に関する態度は変化しなかったが、
【自殺行動の倫理性と自殺企図に対する見方】（自殺企図者は臆病である、精神疾患に罹患
している、他者の共感を得ようとしているなど）が肯定的な態度へと変化したことを明ら
かにした。この研究は、教育的な介入が部分的ではあるものの、態度変容に効果があると
いうことを示している。 
以上、文献を検討してきた結果、看護師の態度変容のためには、環境を整備するだけで
なく、看護師の内面に働きかける方策が重要であると考えられる。救急部門で働く看護師
自身も自殺企図患者の看護に関する教育的なニードをもっており、それらは、自殺と自殺
企図に関する知識、自殺のリスクアセスメント、自殺企図に対する介入方法、自殺が生じ
た後の介入の特質（ポストベンション）の 4 つであるとされる（Keogh et al.，2007）。看
護師に対する教育的な介入の重要性が示唆される。 
 
3．文献検討からの示唆を踏まえた研究疑問の検討 
筆者の研究疑問は、①自殺未遂患者に否定的な感情をもち、積極的に関われなくなった
ことは個人的な問題なのか否か、②看護師の自殺未遂患者に対する態度が変容するとした
ら、その過程の詳細はどのようなものであるのか、③看護師の自殺未遂患者に対する態度
はどんな事柄と関連しているのだろうか、であった。 
これらの研究疑問と文献検討で明らかにされている知見とを照合してみたい。まず①に
ついて、自殺未遂患者に対して否定的な態度をもち、関わりにくくなったという出来事は、
筆者以外の看護師にも生じているということが分かった（Sun et al.，2007；福田ら，2006）。
しかし、自殺未遂患者に対する看護師の態度に焦点を当てて詳細な検討を行った研究はこ
のうち、福田ら（2006）のみしかなかったため、現状をより一層明らかにするために研究
対象施設数や対象者数を増やした実態調査研究が必要であると思われる。また、②につい
ては、Sun et al.（2007）が自殺未遂患者と関わる経験が増えることと、看護師の否定的
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態度との関連を報告しているが、看護師の自殺未遂患者に対する態度が肯定的態度から否
定的態度へといかに変容していくのか、その過程については研究されていないことが分か
った。したがって、この態度変容の過程の詳細を明らかにしていく必要があると考えられ
る。ところで、福田ら（2006）では、9割以上の看護師が「自殺企図患者の看護について
自分の知識や技術の不足を感じる」「再企図のサインに気づくのは難しい」と自殺未遂患者
に対する看護の知識や技術不足を感じていることが示された。May（2001）が教育的介入
によって部分的ではあるが看護師の態度が肯定的へと変容したことを示していることから、
知識や技術が態度に少なからず影響すると考えられる。しかし、仮に自殺未遂患者への看
護に関する知識や技術が十分にあったとしても、看護師が患者に肯定的関心を示すことが
できなければ、その知識や技術を看護に生かすことはできない。したがって、自殺未遂患
者に対する看護についての知識や技術を高めていく方策を検討することも大事だが、それ
よりも先に看護師の自殺未遂患者に対する態度に焦点を当て、態度について詳細に検討す
るとともに、どうすれば看護師が自殺未遂患者に肯定的な関心を示せるかについて検討し
ていくことの方が優先する事項であると考えられる。①と②は、この分野の重要な研究テ
ーマであるといえよう。 
③については、文献検討の結果から、看護師の自殺未遂患者に対する態度には、看護師
の教育経験、宗教の有無、看護経験といった個人的な経験（Sun et al.，2007；福田ら，
2006）が関連していると報告している研究がある一方で、Anderson（1997）のように、
関連がないと報告している研究もあり、様々な見解があることが明らかとなった。先行研
究はいずれも、研究対象施設数や対象者数が十分でないという課題があるため、これらを
増やして、看護師の自殺未遂患者に対する態度と個人的な背景との関連について再度検討
する必要があると思われる。また、文献検討の結果、個人的な経験以外の他の心理的特性
と、自殺未遂患者に対する態度との関連については十分に検討されていないことも分かっ
た。例えば、自殺未遂患者に関わる看護師の、人に寄り添う元々の能力や精神状態は、自
殺未遂患者に対する態度に影響を与えていると考えられるが、それについては検討されて
いなかった。看護師が自殺未遂患者と関わる際に、生育歴、既往歴、自殺企図に至る経緯
などからの客観的な理解にとどまらず、患者が体験したことを、あたかも自分のことであ
るかのように理解していくといった共感的理解も必要とされる。自殺未遂患者の対人的な
安全感が増すことによって、治療促進的な環境が形成されると考えられるからである。こ
の共感的理解の程度と自殺未遂患者に対する態度とは、どのような関連があるだろうか。
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また、共感的理解のためには、看護師に精神的なゆとりが必要だが、前述した真木ら（2007）
により、救命救急センターの看護師は精神的に疲弊していることが示されている。看護師
の精神健康度と自殺未遂患者に対する態度とは、どのように関連しているだろうか。前述
した福田ら（2006）により、看護師が自殺企図患者を看護する際、死にたい人と思ってい
る人を救命することに葛藤を抱えていたり、不安になったり、イライラしたりするなど、
困難を抱えていることが示されていたが、看護師の共感性や精神健康度といった心理的特
性と自殺未遂患者に対する態度との関連を検討することによって、自殺未遂患者に関わる
看護師に必要な心理的支援を検討するためのヒントが得られると考えられる。 
以上、筆者の研究疑問と従来の知見とを照合しながら検討してきた結果、筆者の抱いた
研究疑問はこれまで十分明らかにされておらず、自殺未遂患者に対してよりよい看護をし
ていく上で、探求する意義のある事柄であると考えられる。したがって、これらの研究疑
問に基づき、研究目的の設定と研究計画の立案を行い、研究を進めていくことにする。 
 
4．研究の課題 
 救急看護の領域において、自殺未遂患者に対する看護師の態度に関する筆者の研究疑問
に基づき研究を進めていくに際して、まず押さえておかないといけないのは、用語の定義
に関することと、態度の測定用具に関することである。以下、それらについて記述する。 
1）用語の定義に関すること 
（1）自殺未遂について 
先行研究では、研究者が自殺や自殺未遂をどのようにとらえているのか不明なものが多
い。救急医療の場という特殊環境の中で患者の行動化の状況背景を明確化することは、環
境的、時間的、身体因的制限があり困難である（伊藤，2006）にしても、研究においては、
用語の定義は明確でなければならない。そうでないと、面接調査や質問紙調査において、
研究協力者が自殺や自殺未遂を様々に解釈して反応することが危惧される。 
Attempted suicide（自殺企図あるいは自殺未遂）は、自殺の意志が薄弱か、漠然として
いたか、あるいは両価的であったために、死には至らなかった自殺行為である（Evans ＆ 
Farberow，2003／高橋，2006）とされている。また、稲村（1977）は、自殺未遂を自殺
頓挫型、賭け型、ためらい型、ジェスチュア型に分類している。自殺頓挫型は、自殺意図
は明確であり、手段も致死度の高いものであるが、発見されるなどの偶然のことから助か
ったものを指し、賭け型は、意図はある程度はっきりしているが、死ぬべきか否かの判断
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が明確ではなく、自らの運命を企図に託するものである。すなわち、死んでしまえばそれ
でもいいし、助かってしまえば生きていこうというわけである。これに対してためらい型
は、意図も両価的、手段も両価的で、いつまでもどっちつかずの態度のまま企図し、未遂
に終わるものである。ジェスチュア型は、明確な自殺意図はなく、手段も致死度の低いも
ので、むしろ自らの行為を周囲への働きかけの方策とするものである。 
自殺未遂と類似の概念である自傷行為については、自らの手で故意に行われ、致死的で
なく、社会的に容認されない性質をもつ、身体を害する行為、あるいは、身体を醜くする
行為と定義されている（Walsh & Rosen，1988／松本，山口，2005）。また、Simeon & 
Favazza（2001）は、自殺の意図なしに自ら故意かつ直接的に自分自身の身体に対して損
傷を加えることと定義し、間接的損傷（アルコール過飲による肝障害やヘビースモーキン
グによる呼吸器障害など）は除外し、直接的損傷（皮膚を切る、尖ったもので突き刺す、
鋭利なものを食べるなど）に限定している。 
これらの文献を概観すると、自殺未遂と自傷行為の概念は、自らを害するという点で共
通の性質をもっており、これらを区別するために、行為の意図、身体損傷の程度、反復性、
自分を傷つける方法という 4つ次元が示されている（Walsh & Rosen，1988／松本，山口，
2005）。この 4 つの次元と既述の諸家の文献とを照合すると、3 つの文献（Evans ＆ 
Farberow，2003／高橋，2006；稲村，1977；Simeon & Favazza，2001）が行為の意図
について言及している。稲村（1977）のジェスチュア型は例外だが、自殺未遂には程度は
様々であっても死の希求が行為の意図として存在し、自傷行為にはそれが存在しないとい
うことが、これら 2つの概念を分ける要点になると考えられ、この点を踏まえた定義が必
要となる。 
そこで、本研究では、行為の意図を強調して、自殺未遂を「自殺とはどういう行為かを
知っている者が、自らの意思で死を求め、自らの命を絶とうとしたが遂行できなかったこ
と」と定義する。 
（2）看護師の自殺未遂患者に対する態度について 
先行研究では、看護師の自殺未遂患者に対する態度についても明確な定義がなされてい
ない。看護師の自殺未遂患者に対する態度を定義するために、まずは態度について検討し
ていく。Manstead（1990）には、態度についての 3 つのアプローチが示されている。1
つ目は、身体の向きに重点を置く見方であり、この立場では、態度を心理的あるいは内化
された「行為への準備状態（readiness）」あるは「反応しようとする傾向性（predisposition 
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to respond）」として取り扱う。2つ目は、態度のもつ感情的な側面を強調する概念化であ
る。例えば、Petty ＆ Cacioppo（1981）は、社会心理学者の間では、態度という術語は、
ある人や物や議題に関する一般的で恒久的な正または負の感情を表すために使われるべき
であるということで広く合意されている、と述べている。3 つ目は、態度の認知的な基礎
を重視するものである。これら 3つのアプローチは、態度の行動的、感情的、認知的な側
面のそれぞれを強調したものである。一方で、Rosenberg ＆ Hovland（1960）や Krech 
et al.（1962）のように、態度の構成要素として、行動的、感情的、認知的な側面を全て
含んだ捉え方がある。Rosenberg ＆ Hovland（1960）は、態度は概して、対象の特定さ
れた水準に対する特有の反応傾向として定義され、態度の指標として一般に使用される 3
つの主要なカテゴリーは、認知、感情、行動であると述べている。Krech et al.（1962）
は、人は成長するにつれて、社会の様々な対象に関する認知、感情、行動傾向が、態度と
よばれる恒久的なシステムの中に体系化されるようになると述べている。さらに、認知は
対象についての個人の信念から成り、感情は対象に関連した情動を表し、行動傾向は態度
に関連した全ての行動的な準備状態を含むと述べている。猪股（1982）は、態度には情態
（affect）的成分、認知（cognition）的成分、行動（behavior）的成分の三者が寄与して
いて、3 成分は別個に考えられるが相互連関性を保っており、3 成分が一貫して均衡のと
れた仕方で体制化される傾向があることを示している。このように態度が 3つの要素から
構成されるとする見方は、Breckler（1984）によって支持されている。彼は、大学生を対
象として、蛇に対する態度を認知的、感情的、行動的な要素を測る手段を用いて測定し、
認知的、感情的、行動的な要素を含む態度の三要因モデルの方が、一要因モデルよりも有
意によく適合することを明らかにしているため、認知的、感情的、行動的な要素から構成
されるものとして態度をとらえることが望ましいと考えられる。 
そこで、本研究では、Krech et al.（1962）による態度の定義を参考にして、看護師の
自殺未遂患者に対する態度を「自殺未遂患者に関する積極的あるいは消極的な評価、情緒
的感情および賛否の行動傾向といった看護師の心的構え」と定義する。なお、Krech et al.
（1962）の態度に関する記述の邦訳は、“クレッチ Krech, D. ら（1962）は「態度とは社
会的な対象に関する積極的あるいは消極的な評価、情緒的感情および賛否の行動傾向の持
続的体系である」と、先有傾向と評価（感情）の両側面を強調する定義を行っている”（田
中，1981）を参考にした。 
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2）自殺未遂患者に対する態度の測定用具に関すること 
我が国において、看護師の自殺未遂患者に対する態度に関する測定用具を用いた研究は、
福田ら（2006）の 1件のみであった。福田ら（2006）が作成した 36の質問項目から成る
質問紙は、文献検討をもとに、①自殺のとらえ方、②自殺企図患者を救命するジレンマ、
③自殺企図患者との関わりで生じてくる気持ち、④自殺企図患者への関わりの認識、⑤自
殺企図患者の看護から得られるもの、の 5 つの側面から作成され、救急看護に精通した看
護師（救急看護認定看護師）などによる表面的妥当性の検討、Cronbach のα係数による
内的整合性の検討がなされている。しかし、質問紙作成のもとになった文献には、救命救
急センターで勤務する看護師を調査対象とした研究が少ないため、質問項目が救命救急セ
ンターで勤務する看護師の態度を十分に反映しているとは言いがたい。また、因子分析が
行われていないので、質問項目が研究者の仮定した 5つの側面に分類されるか否かについ
ても、検討する必要がある。 
国外では、例えば、Suokas ＆ Lönnqvist（1989）が、ICU（intensive care unit：集
中治療室）や救急病棟と比較して、初療室（救急外来）の看護師は患者に対する共感性が
低く、ケアに対する抵抗感が大きかったことを報告している。彼らは質問紙調査を行って
いるが、質問紙の質問項目選定の経緯が文献の中で示されていないという課題がある。ま
た、前述した Sun et al.（2007）や Anderson（1997）が質問項目を検討する際に参考に
した SOQ（Suicide Opinion Questionnaire）（Domino et al.，1982）は 15因子 100 項
目で構成されるが、項目数が多く各因子に重複する項目がみられるため、結果の解釈にむ
ずかしさを有している。また、どちらの研究も SOQ に文献検討から質問項目を追加して
おり、例えば大学教員、臨床心理士、看護師といった専門家による内容的妥当性の検討が
なされている。しかしながら、これらの研究では因子分析が行われていないため、研究者
が仮定した因子構造を示すか否かの検討が十分になされていないという課題がある。その
他、看護師の自殺未遂患者に対する態度を測定する尺度としては、USP（understanding 
suicidal patients) Scale（Samuelsson et al.，1997）や、SBAQ（Suicide Behavior Attitude 
Questionnaire）（Botega et al.，2005）がある。前述した Suokas et al.（2009）が用い
た USP Scale は、肯定的・否定的態度を表す 11項目から構成される質問紙である。USP 
Scale を構成する 11項目は、Suokas & Lönnqvist（1989）が用いた質問項目の中から選
定されたものであるため、内容的妥当性を有すると考えられる。しかし、USP Scale と自
殺未遂患者に対する態度を測定する他の尺度との相関の度合（基準関連妥当性）が検討さ
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れていなかったり、因子分析が行われていなかったりと、妥当性の検討について課題があ
る。また、SBAQ は 21項目（内訳は、【患者に対する感情】【専門職の能力】【自殺の権利】
の 3 因子 16 項目と、下位尺度に含まれなかった 5 項目）から成るが、下位尺度の内的整
合性が低く（【自殺の権利】：Cronbach のα係数=.5）、また、USP Scale と同様に、基準
関連妥当性の検討がなされていないという課題がある。 
このように、先行研究で用いられた自殺未遂患者に対する看護師の態度を測定する用具
は、いずれも何らかの問題を有している。また、そもそも国外の尺度は社会的・文化的背
景の異なる我が国の看護師にそのまま適用できるとは限らない。唯一、我が国で行われた
研究で用いられた福田ら（2006）の質問紙の 36 の質問項目をみてみると、自殺未遂患者
への理解、共感的姿勢、看護へのやりがいといったポジティブな表現で問うているのは 8
つほどであり、残りの 28 は、看護する際のジレンマ、回避的な姿勢、ケアへの不安とい
ったネガティブな表現となっている。福田ら（2006）の問題意識が看護師の自殺未遂患者
に対するネガティブな態度であったためと考えられるが、態度には肯定的な側面もあり、
否定的な側面と同様に扱う必要がある。したがって、自殺未遂患者に対する態度の測定用
具を開発する際には、態度の肯定的な側面と否定的な側面の両方を考慮する、さらに実際
に救急の現場で働く看護師の生の声を参考にして項目を検討する必要があるといえる。本
研究では、このような点を考慮した簡便で信頼性と妥当性の高い測定用具の開発も射程に
いれる。 
 
Ⅳ．研究目的と意義 
 本研究の目的は、三次救急医療に従事する看護師の自殺未遂患者に対する態度について
検討することである。具体的には、①態度の構成要素と傾向を明らかにすること、②態度
と看護経験・精神健康度・共感性との関連を明らかにすること、③看護経験を積むことで
態度がいかに変化するかという態度変容の過程について検討することを目的とする。さら
に、これらの研究結果を踏まえて、自殺未遂患者と関わる看護師への心理的支援について
検討する。 
そのために、以下の手順をたどる。第 2章においては、質的研究手法を用いて、看護師
の自殺未遂患者に対する態度の構成要素と傾向を探索する。第 3章においては、第 2章の
結果と研究の課題をふまえ、量的研究手法を用いて、看護師の自殺未遂患者に対する態度
の構成要素と傾向を明らかにする。第 4章においては、量的研究手法を用いて、第 3章の
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結果を参考にして、看護師の自殺未遂患者に対する態度尺度を作成し、その信頼性と妥当
性を検討する。さらに、作成した態度尺度を用いて、看護師の自殺未遂患者に対する態度
と看護経験との関連を検討する。第 5章においては、量的研究手法を用いて、看護師の自
殺未遂患者に対する態度と精神健康度・共感性の関連を検討する。第 6章においては、質
的研究手法を用いて、看護師の自殺未遂患者に対する態度変容の過程を明らかにする。第
7 章は総合考察として、まず、三次救急医療に従事する看護師の自殺未遂患者に対する態
度はどのようであるかについて、第 2～6 章の研究結果を要約した上で論じる。次に、一
連の研究結果に基づいて、自殺未遂患者を看護する看護師への心理的支援について検討す
る。最後に、本主題を扱う研究についての今後の課題を記述する。第 8 章は結論として、
一連の研究で明らかになった事柄を整理して記す。 
なお、本研究において得られた結果は、三次救急医療場面における自殺未遂患者に対す
る看護の質を向上するための一助になると考えられ、研究の意義があるといえる。 
 
付記 
本章は、自殺の看護に掲載された原稿※に加筆、修正を加えて纏めたものである。 
※瓜﨑貴雄（2010）：第Ⅰ部第 3章 4-1 救命救急看護領域の研究，108-112．田中美恵子
編，自殺の看護，すぴか書房． 
※瓜﨑貴雄（2010）：第Ⅱ部 1 救命を非難する自殺未遂患者の攻撃性；介入に消極的と
なる看護師の心理状態について，144-148．田中美恵子編，自殺の看護，すぴか書房．  
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第 2章：三次救急医療に従事する看護師の自殺未遂患者に対する態度；構成要素と傾向に
ついての質的研究 
 
Ⅰ．研究の背景 
1998 年以降、日本の自殺者数は 3 万件を下回ることなく推移している。自殺未遂の数
は自殺既遂のそれの 10～20 倍に上ると推定され、自殺関連の問題が周囲に与える影響の
大きさは計り知れない（山本，2006）。このような状況に対して、2006年に自殺対策基本
法が施行され、さらに 2007 年には自殺総合対策大綱が策定され、国を挙げて自殺問題に
取り組む体制が整備された。そして、この自殺総合対策大綱には自殺未遂者対策が掲げら
れており、救急医療施設における精神科医の診療体制等の充実が課題とされている。 
救命救急センターの自殺企図症例の全収容者に対する割合は、1～15（平均 2.7）％と施
設により様々である（岸，黒澤，2000）。平均をみると決して大きい数字とはいえないが、
保坂（1995）は、救急病院での治療は救命としての意味だけでなく、再企図の予防として
の精神療法的・危機介入的意味合いが大きいと述べ、救命救急センターでの関わりの重要
性を主張している。しかし、広常（1994）が、自殺未遂者を前にした時、救命救急センタ
ーの医療者は、怒り、困惑、無力感、徒労感、無関心などの感情を抱くと述べており、自
殺未遂患者と接する看護師の中には様々な否定的感情が生じていると推測される。 
感情は態度の構成要素の 1つであるが、態度は他に認知、行動傾向といった構成要素を
含むとされる（Krech et al., 1962）。第 1章の文献検討の結果、救命救急センターの看護
師が自殺未遂患者に対して形成している態度の構成要素に注目した研究は、3件（Sun et 
al.，2007；福田ら，2006；Anderson，1997）と少ないことが分かった。また、Krech et 
al.（1962）によると、態度の構成要素（感情、認知、行動傾向）は相互に関連をもってい
るとされる。先行研究では、看護師が救命するジレンマを抱えているという報告（福田ら，
2006）はあったが、看護師個人に焦点を当てて、態度の構成要素がどのように絡み合って
いるかについては十分に検討されていなかった。Alston & Robinson（1992）は、自殺未
遂患者に対する看護師の否定的態度は看護師本人には意識されないが、行動や看護ケアを
通して表現されてしまうので、患者に拒否されたという印象を与えうることや、看護師が
この解決できない否定的態度を持ち続けてしまうという問題を指摘している。したがって、
態度に焦点を当て、態度の構成要素の詳細や、構成要素がどのように関連しているのか（態
度の傾向）について検討する必要がある。 
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Ⅱ．研究目的 
本研究は、救命救急センターで勤務する看護師の自殺未遂患者に対する態度について、
その構成要素と傾向を探索することを目的とする。 
 
Ⅲ．研究方法 
1．研究対象者 
救命救急センター、高度救命救急センター、新型救命救急センターを含む全国の救命救
急センター202施設（2007 年 5月現在）から、無作為に 13施設を抽出し、研究協力を依
頼した。受諾のあった 4 施設（受諾率 30.8％）の看護師 157名を対象とした。 
 
2．調査方法 
調査は研究対象者の匿名性を保持し、対面では得られにくいありのままのデータを得る
ために、郵送法による自由回答式質問紙調査を採用した。研究協力の得られた施設に研究
対象者の人数分の依頼書、質問紙と回収用封筒を送付した。研究対象者には、回答した質
問紙を厳封後に所定の場所に提出するように求めた。2 週間程度の留置き式とし、看護部
長に対して研究対象者への配布と回収を依頼した。調査期間は 2007年 11月から 2008 年
1 月とした。 
 
3．測定用具 
自由回答式の質問紙を使用した。質問紙には自殺未遂の定義を明確に示した。調査項目
の質問 1は、研究対象者の背景（性別、年齢、看護経験年数、救命救急センター経験年数）、
質問 2は、自殺未遂患者を看護する時に感じること、考えること、行動しようとすること
とした。 
 
4．分析方法 
Berelson（1954）／稻葉，金（1957）の“内容分析”の手法を参考にし、自由回答の分
析を行った。分析においては、単文（主語と述語の関係を一組だけ含む文）を 1記録単位、
各看護師の自由回答式質問に対する記述全体を 1文脈単位とした。 
1）看護師の自殺未遂患者に対する態度の構成要素の分析 
主語と述語が明確であり、多義的ではない記述を記録単位として抽出した。それらを帰
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納的に分類してコード化し、意味内容の類似性に従ってカテゴリー化した。カテゴリーは
抽象度の低い順に、サブカテゴリー、カテゴリーと整理して主題をつけた。分析過程では、
分析結果と記述の内容との照合を適宜行った。また、精神看護学を専門とする大学教員 1
名に意見を求め、分析を段階的に進めることにより、解釈が恣意的に偏らないように配慮
した。 
2）看護師の自殺未遂患者に対する態度の傾向の分析 
本研究の看護師の自殺未遂患者に対する態度の定義に基づき、カテゴリーを接近的態度
（積極的な評価や感情と賛成の行動傾向を表すカテゴリー）と回避的態度（消極的な評価
や感情と不賛成の行動傾向を表すカテゴリー）に分類した。次に、文脈単位において、接
近的態度に分類された記録単位のみを含むものを『接近的態度』、回避的態度に分類された
記録単位のみを含むものを『回避的態度』、さらに接近的態度と回避的態度の双方に分類さ
れた記録単位を含むものを『両価的態度』として類別し、態度の傾向を示した。 
 
5．倫理的配慮 
本研究は大阪府立大学看護学部研究倫理委員会の承認を得て実施した。研究協力の依頼
書や質問紙には、複数の施設を対象とし無作為抽出によって対象施設を選定したこと、研
究協力は自由意思に基づくものであり拒否しても不利益を一切被らないこと、質問紙は無
記名であり結果の公表に際して個人や所属組織が特定されることがないことを明記した。
質問紙の回収をもって、研究協力が得られたと判断した。 
 
Ⅳ．結果 
157 名に質問紙を配布し、106 名から回収した（回収率 67.5％）。この 106 名の記述の
うち、記録単位を抽出できた 88 名の記述を分析対象とした。したがって、分析対象は 88
の文脈単位とその記述から抽出した 375 の記録単位となった。1 文脈単位における記録単
位数の中央値は 4.0、四分位範囲は 3.0（第 1 四分位数 3.0、第 3四分位数 6.0）であった。 
 
1．分析対象者の背景  
 分析対象者 88 名の内訳は、男性が 12 名（13.6％）、女性が 76 名（86.4％）であった。
年齢の中央値は 32.0、四分位範囲は 14.5（第 1 四分位数 27.0、第 3 四分位数 41.5）であ
った。看護経験年数の中央値は 8.8、四分位範囲は 14.1（第 1 四分位数 4.7、第 3 四分位
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数 18.8）であった。救命救急センター経験年数の中央値は 3.8、四分位範囲は 3.2（第 1
四分位数 2.7、第 3四分位数 5.9）であった（表 2-1参照）。 
中央値 四分位範囲 第１四分位数 第３四分位数
32.0 14.5 27.0 41.5
8.8 14.1 4.7 18.8
3.8 3.2 2.7 5.9
表2-1　分析対象者の背景
ｎ = 88
※（　）の数字は、総数（n）に対する割合（％）を示す。
男性　　　12　（ 13.6 ）
女性　　　76　（ 86.4 ）
年齢
看護経験年数
救命救急センター経験年数
性別
 
 
2．看護師の自殺未遂患者に対する態度の構成要素 
375 の記録単位が 81 のコードを生成し、23 のサブカテゴリー、5 つのカテゴリーに分
類された。以下、サブカテゴリーを[ ]、カテゴリーを【 】で示す。 
看護師の自殺未遂患者に対する態度の構成要素は、【心情の理解】（132記録単位：35.2％）、
【抵抗感】（79 記録単位：21.1％）、【専門的支援】（78 記録単位：20.8％）、【援助者の存
在】（48 記録単位：12.8％）、【精神的ケアの限界】（38 記録単位：10.1％）であった（表
2-2 参照）。 
              カテゴリ
　　　　　【 心情の理解 】 132 （ 35.2 ）
　　　　　【 抵抗感 】 79 （ 21.1 ）
　　　　　【 専門的支援 】 78 （ 20.8 ）
　　　　　【 援助者の存在 】 48 （ 12.8 ）
　　　　　【 精神的ケアの限界 】 38 （ 10.1 ）
              記録単位総数 375 （ 100.0 ）
記録単位数 （ ％ ）
表2-2　看護師の自殺未遂患者に対する態度の構成要素
 
 
1）【心情の理解】 
 132の記録単位が 20のコードを生成し、5 つのサブカテゴリーに分類された。サブカテ
ゴリーは[自殺の動機への関心] （45 記録単位：34.1％）、[受容的対応] （27 記録単位：
20.5％）、[患者の周囲の人々の心情への関心] （26 記録単位：19.7％）、[死にきれなかっ
た患者の心情への関心] （19 記録単位：14.4％）、[自殺行為に至った患者への理解] （15
記録単位：11.4％）であった。【心情の理解】の詳細を表 2-3に示す。 
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カテゴリ サブカテゴリ コード
患者が死のうとした理由が気がかりである 40
自殺方法を選択した理由が気になる 3
自殺を試みた理由について、患者に尋ねる 2
思いを引き出せるように、患者の話を傾聴する 12
自殺に至るまでの背景については、患者に聞いたりはしない 11
患者の訴えを否定したり、非難がましいことは言わないで、受容
的に接する
4
患者の周囲にいる人々の思いに対応する 11
家族の思いを推し量る 10
患者の家族は辛いと思う 4
繰り返す患者であれば、家族は自殺未遂に慣れている 1
死ねなかったことを患者がどう思うか気になる 5
患者に引き続き自殺企図があるのかどうか気になる 4
患者は死にたかったのに、死ねなかったのだと思う 4
現在の自殺企図について、患者に尋ねる 3
死にきれなかった患者は辛いと思う 3
患者には死にたくなるほど辛いことがあったと思う 5
患者が死にたいのであれば、そのまま死なせてあげたい 3
自殺しようと考えるなんて、患者はかわいそうだ 4
自殺行為をした時、患者は痛かったと思う 2
死にたくなるほど辛い日々であったなら、患者の死にたい気持ち
は理解できる
1
心情の理解
15
自殺の動機への関心
受容的対応
患者の周囲の人々の
心情への関心
死にきれなかった患者
の心情への関心
27
26
19
自殺行為に至った患者
への理解
(11.4)
※サブカテゴリの％は、小数第二位を四捨五入したために合計が100.1％になる。
記録単位総数 = 132
表2-3　【心情の理解】
記録単位数（％）
(34.1)
(20.5)
(19.7)
(14.4)
45
 
2）【抵抗感】 
79 の記録単位が 18 のコードを生成し、5 つのサブカテゴリーに分類された。サブカテ
ゴリーは[自殺企図への疑義] （34記録単位：43.0％）、[生命軽視への憤り] （23記録単位：
29.1％）、[身勝手さに対する憤り] （10記録単位：12.7％）、[冷淡] （9記録単位：11.4％）、
[身近な人の死との重ね合わせによる揺らぎ] （3 記録単位：3.8％）であった。【抵抗感】
の詳細を表 2-4に示す。 
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カテゴリ サブカテゴリ コード
自殺をしようとする患者の真意をはかりかねる 16
患者は本気で死ぬつもりではないと思う 10
患者は死ぬ気がないのに、自殺をしようとして他人の気を引く 5
患者の自殺未遂歴が気になる 3
命は大切にすべきである 14
患者は命を大切にしないので腹立たしい 7
自殺しようとするなんて、患者はおろかである 2
患者が残される人のことを考えていたのならば、自殺行動はとれ
ない
4
他人に迷惑をかけ、患者は自己中心的である 3
患者は自分で自分を傷つけているのに、援助を求めてくることが
腹立たしい
2
自殺未遂を繰り返されると腹立たしい 1
患者に関わりたくない 3
自殺しようとする人の気持ちは理解できない 3
患者に対する口調がきつくなる 1
患者を冷ややかな目でみる 1
患者に同情はできない 1
身内や大切な人の死と、患者の自殺未遂とが重なり、辛くなる 2
自分の身内が自殺しようとしたらどうしようと考える 1
(3.8)
表2-4　【抵抗感】
記録単位総数 = 79
記録単位数（％）
(43.0)
(12.7)
(29.1)
(11.4)
34
23
10
自殺企図への疑義
抵抗感
生命軽視への憤り
身勝手さに対する憤り
冷淡
身近な人の死との重ね
合わせによる揺らぎ
3
9
 
3）【専門的支援】 
78 の記録単位が 21 のコードを生成し、7 つのサブカテゴリーに分類された。サブカテ
ゴリーは[再企図の予防] （27記録単位：34.6％）、[救命の優先] （21記録単位：26.9％）、
[心身の安定を図る] （12記録単位：15.4％）、[生きる術への期待] （6記録単位：7.7％）、
[患者についての情報収集] （6記録単位：7.7％）、[生のメッセージ] （3記録単位：3.8％）、
[援助の模索] （3記録単位：3.8％）であった。【専門的支援】の詳細を表 2-5に示す。 
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カテゴリ サブカテゴリ コード
患者から目を離さないようにする 15
入院中の患者が再び自殺を試みないようにする手立てを考える 5
患者の再企図を防ぐために、患者の周囲に危険物を置かないよ
うにする
7
救命のために、患者の状態を観察、アセスメントし、対処する 13
患者に自らの命を脅かす危険な行為がみられれば、患者を抑制
することを考慮する
4
とにかく患者を救命したいと思う 4
患者が落ち着いて休めるように静かな環境を整備する 5
患者に確認して、面会の調整をする 2
患者が意識回復後に不穏になった場合の対応を考える 2
患者の精神的安定を図るために、家族に対して付き添いを依頼
する
1
患者が一日のリズムをつけられるように関わる 1
患者の現状の理解度に合わせて、患者に対して状況説明を行う 1
患者には、自殺しようとする勇気・力があるのだから、必死に生き
てほしい
4
自殺以外に方法があったと思う 1
入院中に生きる希望をみつけてほしい 1
患者との関わり方を考えるために、家族から情報を得る 5
患者のかかりつけ医に情報提供を求める 1
次は自殺を試みないようにと、患者に話す 2
信用できる人に悩みを打ち明けるようにと、患者に話す 1
自殺に関する知識を深めるために学習する 2
看護師として、今、患者にできることは何かと考える 1
記録単位総数 = 78
※サブカテゴリの％は、小数第二位を四捨五入したために合計が99.9％になる。
(7.7)
(3.8)
(3.8)
記録単位数（％）
(34.6)
(26.9)
(7.7)
生のメッセージ
援助の模索
再企図の予防
(15.4)
6
6
3
表2-5　【専門的支援】
専門的支援
救命の優先
3
心身の安定を図る
27
21
12
生きる術への期待
患者についての情報
収集
 
4）【援助者の存在】 
48 の記録単位が 10 のコードを生成し、3 つのサブカテゴリーに分類された。サブカテ
ゴリーは[自殺を防ぐ援助者の存在] （26記録単位：54.2％）、[社会への憂い] （12記録単
位：25.0％）、[退院後の支援の必要性] （10 記録単位：20.8％）であった。【援助者の存在】
の詳細を表 2-6に示す。 
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カテゴリ サブカテゴリ コード
患者と家族との関係性を把握しようとする 11
相談できる人がいれば、患者は自殺行為には至らなかったと思う 5
患者をサポートしてくれる人物がいたのか気になる 5
周囲の人々が気づいていたら、自殺を予防できたはずだ 5
自殺未遂が多いことに驚きを感じる 5
自殺企図の原因は社会の構造にあると思う 4
患者は周囲との関係が希薄になっている 3
死のうと思ったのに死ぬことができず、患者はこれからどう生きて
いくのか、気がかりである
5
患者は立ち直ることができるか、気がかりである 3
退院後に患者をサポートする人がいるのか、気がかりである 2
表2-6　【援助者の存在】
記録単位総数 = 48
記録単位数（％）
12援助者の存在 社会への憂い
退院後の支援の必要
性
自殺を防ぐ援助者の
存在
26 (54.2)
(25.0)
(20.8)10
 
5）【精神的ケアの限界】 
38 の記録単位が 12 のコードを生成し、3 つのサブカテゴリーに分類された。サブカテ
ゴリーは[救命救急センターの限界] （20記録単位：52.6％）、[専門的な精神的フォローの
必要性] （14 記録単位：36.8％）、[精神疾患患者に対する偏見] （4 記録単位：10.5％）
であった。【精神的ケアの限界】の詳細を表 2-7に示す。 
カテゴリ サブカテゴリ コード
助かった患者は、再び自殺を企図すると思う 9
救命救急センターでは、患者の精神的ケアに限界がある 8
死にたい患者を救命することについて葛藤が生じる 2
初療室では患者に対して深い感情は抱かない 1
患者の精神的フォローを担う機関が必要である 6
患者が精神的なフォローを受けられるように、精神科受診を勧め
る
3
精神科医に常駐してほしいと思う 2
うつ病のコントロールは難しい 1
精神科医に具体的な対処方法を相談する 1
患者は精神的問題を抱えている 1
精神疾患が原因であれば、自殺しようとすることはしかたがない 3
精神疾患をもつ患者は何を考えているのか分からない 1
表2-7　【精神的ケアの限界】
(52.6)
(36.8)
精神的ケアの
限界
(10.5)
記録単位数（％）
4
救命救急センターの
限界
専門的な精神的
フォローの必要性
精神疾患患者に対する
偏見
20
14
※サブカテゴリの％は、小数第二位を四捨五入したために合計が99.9％になる。
記録単位総数 = 38
 
3．看護師の自殺未遂患者に対する態度の傾向 
【心情の理解】、【専門的支援】、【援助者の存在】は、自殺未遂患者に対して援助的な姿
勢で関わり、専門的な援助を実施しようとする看護師の態度を表している。これら 3つの
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カテゴリーは、積極的な評価や感情と賛成の行動傾向を表しているため、接近的態度とし
た。【抵抗感】、【精神的ケアの限界】は、自殺未遂患者の受け入れがたさや、精神的ケアの
行き詰りといった看護師の態度を表している。これら 2つのカテゴリーは、消極的な評価
や感情と不賛成の行動傾向を表しているため、回避的態度とした。 
分析方法に従って類別した結果、看護師の自殺未遂患者に対する態度の傾向は、割合の
大きなものから順に、『両価的態度』（51文脈単位：58.0％）、『接近的態度』（33文脈単位：
37.5％）、『回避的態度』（4文脈単位：4.5％）であった（表 2-8参照）。 
　　　　　　態度の傾向
　　　　　　   両価的態度 51 （ 58.0 ）
　　　　　　   接近的態度 33 （ 37.5 ）
　　　　　　   回避的態度 4 （ 4.5 ）
　　　　　　文脈単位総数 88 （ 100.0 ）
文脈単位数 （ ％ ）
表2-8　看護師の自殺未遂患者に対する態度の傾向
 
 
Ⅴ．考察 
1．看護師の自殺未遂患者に対する態度の構成要素 
記録単位総数の 35.2％（132記録単位）と 5 カテゴリー中で最も大きい割合を占めてい
た【心情の理解】は、自殺未遂患者や家族など周囲の者の心情を理解しようとする看護師
の態度といえる。看護師は、患者の[自殺の動機への関心]を示し、[自殺行為に至った患者
への理解]を図ろうとする。さらに、[死にきれなかった患者の心情への関心]を向け、 [受
容的対応]を行うための態度を形成する。このような看護師の態度は、患者に安心感を与え
ると考えられる。さらに、患者に関心を向けることによって、些細な変化を敏感に察知す
ることができ、再自殺のサインに気づくことができると考えられる。また、看護師は、患
者のみならず、家族など[患者の周囲の人々の心情への関心]を示す。高橋（2006）は、自
殺未遂や既遂が 1件生じると、強い絆のあった人が最低でも 5人は心理的な打撃を受ける
という推計を示している。患者の自殺未遂が患者の家族や周囲の人々へ与えた影響を把握
しようとすることは、家族や周囲の人々への援助も考慮する看護師の重要な態度であると
考えられる。 
【専門的支援】は、看護師に期待される役割を遂行しようとする態度といえ、記録単位
総数の 20.8％（78記録単位）を占めていた。看護師は[救命の優先]という、救急医療に携
わる者にとっては必然ともいえる前提に立っている。その上で、患者の[心身の安定を図る]
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ために、また、[再企図の予防]のために、 [患者についての情報収集] を行い、[援助の模
索]をしようとする態度を形成する。自殺未遂患者の意識レベルが徐々に改善し、患者が現
在の自分の置かれている状況を認識してくると、精神的な問題への具体的な対応の必要性
が表面化する（清水，吉田，2006）。このような状況下では患者は混乱を来たすと考えら
れるので、患者の安全を守るためには看護師の臨機応変な対応が必要となる。また、看護
師は患者の[生きる術への期待]を込めて、患者に対して [生のメッセージ]を伝えようとす
る。これは、患者の力を信頼し、生命の尊さを伝えようとする看護師の態度を表している
と考えられる。 
【援助者の存在】は、自殺未遂患者と家族など周囲の人物や社会的環境との関係性を探
ろうとする看護師の態度といえ、記録単位総数の 12.8％（48 記録単位）を占めていた。
看護師は、患者の[退院後の支援の必要性]を考える。[社会への憂い]を感じつつも、患者の
周囲に[自殺を防ぐ援助者の存在]がないかを考慮する。患者の自殺未遂によって、家族は
大きく 2 つの反応を示す。1 つは心理的距離が近すぎる場合であり、茫然自失、身体的・
精神的変調の訴え、医療者への攻撃、後悔といった反応である。もう 1つは、心理的距離
が大きい場合であり、患者への攻撃、患者との関わりの拒否、治療に対する非協力性とい
った反応である（堤，福山，1995a）。これらの反応は、家族以外の患者の身近な人物にも
当てはまると思われる。患者の再自殺を予防するために、患者を援助するという役割を家
族や身近な人物が担えるか否かをアセスメントすることは重要である。高橋（2006）は、
自殺の危険の高い人の治療の三本柱は、薬物療法、精神療法、周囲の人々との絆の回復で
あると述べている。看護師は、特に周囲の人々との絆の回復において、患者と家族や周囲
の人物との関係を調整するという重要な役割を担っていると考えられる。 
記録単位総数の 21.1％（79 記録単位）と 5 カテゴリー中で 2 番目に大きい割合を占め
ていた【抵抗感】は、自殺未遂患者を受け入れがたく、積極的に関わろうとできない看護
師の態度といえる。看護師は患者の[自殺企図への疑義]、[生命軽視への憤り]や[身勝手さ
に対する憤り]を抱く。また、看護師自身の[身近な人の死との重ね合わせによる揺らぎ]を
経験することもあり、[冷淡]な態度を形成する。中山ら（2006）は、1 年間に自殺を図っ
て救命救急センターに搬送された患者の約 4割に自殺未遂の既往があったことを報告して
いる。自殺未遂患者は救命救急センターでの治療歴がある可能性が高く、看護師が過去に
看護した経験のある患者を再び看護するといったことが十分にあり得る。自殺未遂が繰り
返される状況は、[自殺企図への疑義]、[生命軽視への憤り]、[身勝手さに対する憤り]を増
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強させると考えられる。さらに、看護師自身の身近な人の死についての経験が重なると、
看護師の感情はいっそう揺さぶられる。態度の構成要素は相互に関連をもつことから、感
情の変化が認知や行動傾向にも影響を与え、患者との間に適切な心理的距離を形成するこ
とが困難になると考えられる。 
【精神的ケアの限界】は、精神的な問題を抱える自殺未遂患者を救命救急センターで看
護する困難を表した態度といえ、記録単位総数の 10.1％（38 記録単位）を占めていた。
2004 年の WHO の調査では、自殺者の 95％が最後の行動に及ぶ前に何らかの精神科診断
に該当する状態であったことが示されている（高橋，2007）。さらに未遂に終わった者は
身体的な変化、苦痛や制限が加わることで、精神的負担が増大して危機的状況に至る可能
性がある（安田，2006）。自殺未遂患者に対する看護師の精神的援助は重要であるが、そ
れを行うためには患者とゆっくり関わる必要がある。しかし、救急の場面では、まず患者
の身体的ニーズが優先的に取り上げられ、救命のための治療・看護に追われることで、患
者の心理的援助が後回しになったり、できなかったりすることがある（枝ら，2007）。こ
のような状況の中で、自殺未遂患者に対して精神的な援助を行うことは大きな困難を伴う
ために、看護師が[救命救急センターの限界]や[専門的な精神的フォローの必要性]を感じて
いると考えられる。[精神疾患患者に対する偏見]は、救命救急センターでの看護経験によ
るところが大きいかもしれない。救命救急センターには生命の危機的状態にある患者が搬
送されるが、その多くは突然の事故や病気の患者であり、患者自身がその状態になること
を望んだわけではない。そして、救命救急センターの使命は文字通り患者の生命を守るこ
とにある。しかし、自殺未遂患者は一見すると自ら死を希求したように捉えられるので、
救命救急センターで勤務する看護師の使命感と自殺をしようとした患者の行動との間にギ
ャップが生じると考えられる。また、伊藤ら（2004）は 1年間に救命救急センターに入院
した精神疾患患者のうち、自殺未遂をで入院に至った患者は、男性の 68％、女性の 86％
であったことを報告している。救命救急センターの看護師が接する精神疾患患者は、自殺
を図り未遂に終わった患者である場合が多いため、看護師は自殺未遂と精神疾患を強く関
連づける傾向にあると推測される。そして、これらが、看護師の精神疾患患者に対する見
方を偏ったものにすると考えられる。 
 
2．看護師の自殺未遂患者に対する態度の傾向 
 過半数（51文脈単位：58.0％）が『両価的態度』を形成していた。この『両価的態度』
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は、看護師の葛藤を表していると考えられる。すなわち、接近的態度に分類したカテゴリ
ー（【心情の理解】、【専門的支援】、【援助者の存在】）と、回避的態度に分類したカテゴリ
ー（【抵抗感】、【精神的ケアの限界】）との間での葛藤である。葛藤とは、複数の相互排他
の要求（欲求）が同じ強度をもって同時に存在し、どの要求に応じた行動をとるかの選択
ができずにいる状態をさす（赤井，1999）。本研究で明らかとなった葛藤の状況は、Lewin
の分類によるところの接近‐回避葛藤であり、自殺未遂患者という一つの対象に対して接
近したい要求と回避したい要求とが並存している状態であると考えられる。
Wolk-Wasserman（1985）は、自殺未遂患者に対する ICU スタッフの反応には、敬遠、
回避、怒りと攻撃性、共感と関心があることを、福田ら（2006）は、死にたいと思ってい
る人を救命することに 5割以上の看護師がジレンマを感じると回答したことを報告してい
る。いずれも、自殺未遂患者を看護する際に看護師の中に生じる葛藤の存在を示しており、
本研究の結果は先行研究の結果と合致するものである。救急医療の場は重症で命が脅かさ
れている患者とそれを取り巻く高度医療機器、濃厚治療と患者のバイタルサインの変動な
どストレスに満ちている（高橋ら，2003）。また、救命救急センターの看護師にはどのよ
うな事態にも対応できるような精神的準備が必要とされる（福山，2002）。こういった要
因により、救命救急センターの看護師は強い緊張状態にあると推測されるが、自殺未遂患
者と接する際に生じる葛藤は、看護師の緊張をさらに高め、精神的負担を増大させると考
えられる。三次救急医療に従事する看護師の約 6 割が GHQ（General Health 
Questionnaire）で精神的健康度の低い状態であった（真木ら，2007）ことを考慮すると、
看護師に対する心理的支援の必要性が示唆される。 
『接近的態度』の割合は 37.5％（33 文脈単位）であった。救命救急センターという緊
迫した雰囲気の中で、看護師が自殺未遂患者に対して『接近的態度』を形成することは、
容易ではないのかもしれない。しかし、先行研究では、看護師の『接近的態度』が患者の
再自殺を予防する鍵となり得ることが示されている。Pallikkathayil & McBride（1986）
は、自殺を試みた患者に対して、面接と質問紙を使用した調査の結果、患者が自らの危機
について強く話したがっていたことを報告している。また、Talseth et al.（1999）は、自
殺を図り、救急病棟を経て精神科病棟に入院している患者を対象にした面接調査の結果、
希望を与える看護師の必要性が語られたことを示し、看護師が自殺念慮のある患者を相互
作用の中で価値ある人間として承認することが重要であると述べている。看護師が患者の
話を傾聴し、受容するためには、『接近的態度』が不可欠であると思われる。 
 31 
 
『回避的態度』の割合は 4.5％（4文脈単位）であった。3つの態度傾向の中で割合は最
も小さかったが、『回避的態度』がみられたことは軽視できない。堤，福山（1995b）は、
救急スタッフは自らの生命観・人生観・倫理観によって患者を批判しがちで、それが再企
図へ導く結果になることを指摘している。Maltsberger（1986）／高橋（1994）は、自殺
に密接に関連する状態として、深い孤独感、無価値感、極度の怒りがあると述べているが、
看護師の『回避的態度』は、患者の中にあるこれらの感情を強め、再企図のリスクを高め
る可能性があると考えられる。 
 
3．研究の限界と今後の課題 
本研究では、三次救急医療に従事する看護師の自殺未遂患者に対する態度の構成要素と
傾向についての基礎資料を得ることができた。しかし、本研究にはいくつか限界もある。
本研究では、研究対象者の匿名性を保持し、対面では得られにくいありのままのデータを
得るために郵送法による自由回答式質問紙調査を採用したが、この調査方法に関連した限
界がある。自由回答の記述内容について、研究対象者にその意図や詳細を確認することが
できないために記録単位 375、文脈単位 88 と分析対象が少なくなった。また、研究協力
施設数や研究対象者数も少ないことから、研究結果を一般化することについては慎重にな
らざるを得ない。次に、分析方法に関連した限界がある。まず、記述に対する重みづけを
行っていない点が挙げられる。例えば、1 文脈単位の中に接近的態度と回避的態度双方に
分類された記録単位を含むものを『両価的態度』として類別したが、どちらかの態度の程
度が大きいということが当然あり得ると考えられる。この点について詳細な分析ができな
かったことは、本研究の限界である。 
以上から、調査対象の拡大や調査方法の工夫を行い、態度の構成要素の程度を踏まえた
分析方法を検討することによって、より信頼性の高い結果を得ることが今後の課題である
と考えられる。 
 
Ⅵ．結論 
本研究の結果、以下のことが明らかとなった。 
・看護師の自殺未遂患者に対する態度の構成要素は、【心情の理解】（132記録単位：35.2％）、
【抵抗感】（79 記録単位：21.1％）、【専門的支援】（78 記録単位：20.8％）、【援助者の
存在】（48記録単位：12.8％）、【精神的ケアの限界】（38記録単位：10.1％）であった。 
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・看護師の自殺未遂患者に対する態度の傾向は、『両価的態度』が 51名（58.0％）、『接近
的態度』が 33名（37.5％）、『回避的態度』が 4名（4.5％）であった。 
 
付記 
本研究にご理解を頂き、ご協力下さいました施設の看護部長様、看護師の皆様に深く感
謝致します。 
なお、本章は、大阪府立大学看護学部紀要に掲載された論文※に加筆、修正を加えて纏
めたものである。 
※瓜﨑貴雄，桑名行雄（2009）：救命救急センターで勤務する看護師の自殺未遂患者に対
する態度；構成要素と傾向についての質的研究，大阪府立大学看護学部紀要，15（1），
1-10．  
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第 3章：三次救急医療に従事する看護師の自殺未遂患者に対する態度；構成要素と傾向に
ついての量的研究 
 
Ⅰ．研究の背景 
第 2章で示した研究では、三次救急医療に従事する看護師の自殺未遂患者に対する態度
の構成要素と傾向を探索することを目的として、救命救急センター4施設 88名の看護師の
自由記述を分析した。その結果、態度の構成要素として、自殺未遂患者や家族など周囲の
者の心情を理解しようとする【心情の理解】、自殺未遂患者を受け入れがたく積極的に関わ
ろうとできない【抵抗感】、看護師としての役割を遂行しようとする【専門的支援】、自殺
未遂患者と家族など周囲の人物や社会との関係性を探ろうとする【援助者の存在】、精神的
な問題を抱える自殺未遂患者を救命救急センターで看護することの困難を表す【精神的ケ
アの限界】の 5つが特定された。さらに態度の傾向は、割合が大きい順に、葛藤を抱いて
いることを表す『両価的態度』、援助的な姿勢で専門的支援を実施するということを表す『接
近的態度』、自殺未遂患者の受け入れ難さや精神的ケアの行き詰りを表す『回避的態度』の
3 つがあることが示された。 
しかし、上述の研究は課題を有している。まず、データ収集に関する課題がある。研究
対象者の匿名性を保持し、対面では得られにくいありのままのデータを得るために郵送法
による自由回答式質問紙調査を採用したが、研究協力施設数、研究対象者数が少なく、得
られたデータも少なかった。次に、分析方法に関する課題がある。分析においては、看護
師個人の中に、積極的な評価や感情と賛成の行動傾向を表す構成要素（【心情の理解】【専
門的支援】【援助者の存在】）と、消極的な評価や感情と不賛成の行動傾向を表す構成要素
（【抵抗感】【精神的ケアの限界】）の両方の記述があった者を『両価的態度』として類別し
たが、構成要素の程度の大きさについては考慮できておらず、詳細な分析ができなかった。 
本研究は、第 2章で生成したコードを利用した質問紙調査を行い、第 2章の研究の課題
を克服して、より信頼性の高い結果を得ることを志向する。 
 
Ⅱ．研究目的 
本研究は、救命救急センターで勤務する看護師の自殺未遂患者に対する態度について、
その構成要素と傾向を明らかにすることを目的とする。 
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Ⅲ．研究方法 
1．研究対象者 
救命救急センター全 209施設（2008年 2 月現在）から、160施設を無作為抽出し、協
力を依頼した。受諾を得た 63施設の看護師 1442名を対象とした。 
 
2．調査方法 
質問紙調査を郵送法で実施した。受諾を得た施設に研究対象者の人数分の依頼書、質問
紙と回収用封筒を送付した。研究対象者には回答した質問紙を厳封後に所定の場所に提出
するように求めた。2 週間程度の留置き式とし、看護部長に対して、質問紙の配布と回収
を依頼した。調査期間は 2008年 6月から 8 月とした。 
 
3．測定用具 
第 2 章で示した研究で作成したコードを質問項目とする質問紙を作成するにあたって、
質問項目の内容や質問紙の配列について検討を行った。 
質問項目については、①構成概念としての適切性、②項目の分かりやすさ、③項目数、
④選択肢などを検討する必要がある（小塩，西口，2007）。①については、項目として利
用するコードは第 2章で示した研究によって生成されたものであるので、項目は測定した
い構成概念である看護師の自殺未遂患者に対する態度を適切に反映できていると判断した。
②については、一部並列表現がみられるコードがあったが、内容は多義的ではないため、
分かりやすいと判断した。また、コードには「しばしば」「たまに」などの副詞がないため、
表現に問題はないと判断した。③については、70項目までが適当とされているが、コード
は 81 あるのでやや多いといえる。しかし、項目が多い場合は、項目同士の重複部分が増
えるため信頼性が高くなる、多くの部分をカバーできるので妥当性が上がるという利点が
あり、それらを考慮すると項目数 81は許容できる数字であると判断した。④については、
項目と選択肢の対応の適切さや選択肢の数などを考慮する必要がある。選択肢は、コード
の内容から頻度よりも程度を尋ねるものの方がよいと判断した。選択肢の数は中性カテゴ
リーの「どちらでもない」を使用するか否かに関わる問題である。中性カテゴリーは回答
者が回答しやすいという利点と、結果に個人差がでにくくなるという欠点がある。本研究
では、回答者の選択の容易さを優先して、中性カテゴリーを使用することにし、7 件法を
採用した。 
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質問紙の配列の留意点には、①応答者の興味を惹き回答が容易なものを前半に、複雑、
困難なものを後半に配置する、②質問紙の記入量が多い場合には、応答者が疲労、飽和す
るに従っていいかげんな応答や無応答が増加する、③一貫した応答をしようとする傾向が
あることは念頭におかねばならないが、相互に関連のある質問や同一形式の質問はまとめ
て出し、場合によってはそのことを明示した方がよい、④先行の質問が後続の質問の意味
に影響を与えることがあるばかりか、誘導質問になることもあるので、その影響を断ち切
るためならば、それなりの手段を講ずべきである、などがある（続，村上，1975）。①に
ついては、回避的態度のカテゴリーよりも接近的態度のカテゴリーの方が回答しやすいと
考えられたため、最初に【心情の理解】を配列して回答者の興味を惹き、疲労した状態で
あっても回答者が答えやすいように【専門的支援】を最後に配列することにした。②につ
いては、質問項目がやや多いので、フェイス・シートは最初に配列する方がよいと判断し
た。③については、カテゴリー毎に質問項目をまとめることにしたが、回答者に先入見を
与えないために明示はしないことにした。④については、各カテゴリー内の項目の順序を
乱数表によって決定することで、恣意性を排する工夫をした。以上より、本研究の質問項
目の配列は、I．フェイス・シート（看護師の背景：性別、年齢、部署、看護経験年数、救
命救急センター経験年数）、Ⅱ．看護師の自殺未遂患者に対する態度（81 項目）とした。
Ⅱの配列は、【心情の理解】（20項目）、【精神的ケアの限界】（12項目）、【抵抗感】（18 項
目）、【援助者の存在】（10 項目）、【専門的支援】（21 項目）の順序とした。質問紙には、
自殺未遂の定義を明記した。 
 
4．分析方法 
看護師の背景は記述統計量を算出した。態度の構成要素は探索的因子分析を行った。
Cronbach のα係数を算出し各因子の内的整合性を検討した。因子得点を用いて Pearson
の積率相関係数を算出し因子の関係性を検討した。態度の傾向はクラスター分析を行い、
クラスター間の各因子得点を比較し、クラスターを命名した。クラスターの人数比率の偏
りの検討にはχ2検定を用いた。態度傾向と看護師の背景との関連や差の検討には、χ2検
定と Kruskal-Wallis 検定を用いた。分析には、統計解析ソフト SPSS 17.0J for Windows
を用いた。 
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5．倫理的配慮 
本研究は大阪府立大学看護学部研究倫理委員会の承認を得て実施した。研究協力の依頼
書や質問紙には、研究協力を拒否しても不利益を一切被らないこと、質問紙は量的に分析
するため、結果の公表に際して個人や所属組織が特定されないことを明記した。質問紙の
回収をもって、研究協力の承諾が得られたと判断した。 
 
Ⅳ．結果 
質問紙は、63 施設、1255 名から回収した（回収率 87.0％）。このうち、欠損値のない
906 名（有効回答率 72.2％）を分析対象とした。 
 
1．分析対象者の背景 
分析対象者の背景を表 3-1に示した。分析対象者 906名の内訳は、男性が 86名（9.5％）、
女性が 820 名（90.5％）であった。部署は初療室が 229 名（25.3％）、集中治療室が 383
名（42.3％）、病棟が 229 名（25.3％）、その他が 65名（7.2％）であった。部署のその他
には、救命救急センター内の複数の部署を兼任している者、病院内の他部署を兼任してい
る者が含まれた。年齢の中央値は 32.0、四分位範囲は 11.0（第 1 四分位数 27.0、第 3 四
分位数 38.0）であった。看護経験年数の中央値は 9.3、四分位範囲は 10.0（第 1四分位数
5.3、第 3四分位数 15.3）であった。救命救急センター経験年数の中央値は 3.3、四分位範
囲は 4.8（第 1四分位数 1.5、第 3四分位数 6.3）であった。また、救命救急センター以外
での看護経験がある者は 685名（75.6％）、ない者は 221名（24.4％）であった。 
 
2．看護師の自殺未遂患者に対する態度の構成要素 
 天井効果がみられた 7 項目を分析から除外し、74項目について、主因子法・Promax 回
中央値 四分位範囲 第１四分位数 第３四分位数
32.0 11.0 27.0 38.0
9.3 10.0 5.3 15.3
3.3 4.8 1.5 6.3
男性 86 （　9.5）
女性 820 （90.5）
初療室 229 （25.3）
集中治療室 383 （42.3）
病棟 229 （25.3）
その他 65 （　7.2）
※ （　）の数字は、総数（n）に対する割合（％）を示す。
表3-1　分析対象者の背景
n = 906
年齢
看護経験年数
救命救急センター経験年数
性別
部署
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転による探索的因子分析を行った。因子数は screeplot の初期解における固有値の減衰状
況から判断して 3 因子を仮定した。因子負荷量.40 以上を目安として項目を取捨した結果
を表 3-2 に示した。なお、回転前の 3 因子で 48 項目の全分散を説明する割合は 39.3％で
あった。この累積寄与率については、30％を切るようなら分析に用いた変数の選択や因子
数の選択を再検討する必要があるが、一般に全ての変数の因子所属が明瞭であれば、こだ
わる必要はあまりない（古谷野，1988）との見解がある。本研究の回転後の因子所属は明
瞭であったため、変数や因子数の選択は問題ないと判断した。第Ⅰ因子は 17 項目で構成
され、患者に対する憤りと患者の自殺行動に対する不信感や困惑を表す項目の因子負荷量
が高かったため、【自殺行動の否定】と命名した。Cronbach のα係数は.91 であった。第
Ⅱ因子は 14 項目で構成され、生命を守ることへの関心と危機への介入を表す項目の因子
負荷量が高かったため、【危機への関わり】と命名した。Cronbach のα係数は.87 であっ
た。第Ⅲ因子は 17 項目で構成され、患者の将来への懸念や患者を取り巻く環境への関心
を表す項目の因子負荷量が高かったため、【行く末への気がかり】と命名した。Cronbach
のα係数は.85であった。 
因子分析結果に基づき、回帰法を用いて Promax回転後の因子得点を推定することによ
り、各因子得点を算出した。【自殺行動の否定】と【危機への関わり】が有意な弱い負の相
関（r=-.33，p<.01）、【自殺行動の否定】と【行く末への気がかり】が有意な弱い負の相
関（r=-.30，p<.01）、【危機への関わり】と【行く末への気がかり】が有意な比較的強い
正の相関（r=.54，p<.01）を認めた。 
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3．看護師の自殺未遂患者に対する態度の傾向 
各因子得点を用いて、グループ内平均連結法によるクラスター分析を行い、3 つのクラ
スターを得た。クラスターを独立変数、各因子得点を従属変数とした一元配置分散分析の
Ⅰ Ⅱ Ⅲ
α  = .91
.82 .09 -.03
.78 .08 .03
.78 .17 .07
.74 -.06 .01
.74 -.07 .26
.68 .14 .00
.64 -.21 .21
.62 -.14 .06
.60 -.12 -.03
.60 .02 -.15
.59 -.06 .08
.59 .09 .05
.54 -.04 -.03
.53 .07 .05
.52 .09 .01
.45 .10 .07
.41 .05 -.09
α  = .87
.14 .72 -.14
.25 .71 -.29
.08 .68 -.06
.08 .65 -.13
-.07 .62 -.07
-.10 .60 .10
-.10 .58 -.10
-.07 .57 .10
.06 .54 .04
.04 .53 .04
-.08 .49 .04
-.03 .49 .22
.21 .45 .03
-.14 .41 .04
α  = .85
-.15 .04 .65
-.07 -.06 .61
-.17 .16 .59
.04 -.05 .59
.07 -.11 .55
-.13 .26 .53
.06 -.25 .52
.10 .00 .52
.12 -.14 .51
.07 -.03 .48
.11 -.02 .47
-.09 .13 .46
.13 .02 .45
.15 .09 .45
-.07 -.09 .42
-.16 .34 .41
.24 .09 .40
因子間相関 Ⅰ Ⅱ Ⅲ
Ⅰ － -.30 -.27
Ⅱ － .49
Ⅲ －
表3-2　態度の探索的因子分析結果
【自殺行動の否定】
【危機への関わり】
【行く末への気がかり】
患者が死のうとした理由が気がかりである
次は自殺を試みないようにと、患者に話す
患者の周囲にいる人々の思いに対応する
死のうと思ったのに死ぬことができず、患者はこれからどう生きていくのか、気がかりである
入院中に生きる希望をみつけてほしい
患者は立ち直ることができるか、気がかりである
患者には、自殺しようとする勇気・力があるのだから、必死に生きてほしい
自殺しようと考えるなんて、患者はかわいそうだ
退院後に患者をサポートする人がいるのか、気がかりである
患者は周囲との関係が希薄になっている
患者をサポートしてくれる人物がいたのか気になる
身内や大切な人の死と、患者の自殺未遂とが重なり、辛くなる
相談できる人がいれば、患者は自殺行為には至らなかったと思う
自分の身内が自殺しようとしたらどうしようと考える
自殺企図の原因は社会の構造にあると思う
自殺方法を選択した理由が気になる
信用できる人に悩みを打ち明けるようにと、患者に話す
周囲の人々が気づいていたら、自殺を予防できたはずだ
患者との関わり方を考えるために、家族から情報を得る
患者が一日のリズムをつけられるように関わる
入院中の患者が再び自殺を試みないようにする手立てを考える
患者が落ち着いて休めるように静かな環境を整備する
患者と家族との関係性を把握しようとする
患者が精神的なフォローを受けられるように、精神科受診を勧める
患者に自らの命を脅かす危険な行為がみられれば、患者を抑制することを考慮する
患者の現状の理解度に合わせて、患者に対して状況説明を行う
患者から目を離さないようにする
患者に確認して、面会の調整をする
看護師として、今、患者にできることは何かと考える
救命のために、患者の状態を観察、アセスメントし、対処する
自殺しようとする人の気持ちは理解できない
精神疾患をもつ患者は何を考えているのか分からない
死にたい患者を救命することについて葛藤が生じる
助かった患者は、再び自殺を企図すると思う
患者が死にたいのであれば、そのまま死なせてあげたい
患者が意識回復後に不穏になった場合の対応を考える
自殺しようとするなんて、患者はおろかである
患者に対する口調がきつくなる
患者に関わりたくない
患者に同情はできない
自殺をしようとする患者の真意をはかりかねる
患者は本気で死ぬつもりではないと思う
患者は自分で自分を傷つけているのに、援助を求めてくることが腹立たしい
自殺未遂を繰り返されると腹立たしい
他人に迷惑をかけ、患者は自己中心的である
患者を冷ややかな目でみる
患者は命を大切にしないので腹立たしい
患者は死ぬ気がないのに、自殺をしようとして他人の気を引く
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結果、全ての因子において有意な群間差がみられた（【自殺行動の否定】：F(2,903)=207.29，
p<.001、【危機への関わり】：F(2,903)=376.32，p<.001、【行く末への気がかり】：F(2,903)=368.19，
p<.001）。TukeyHSD 法（5％水準）による多重比較の結果、【自殺行動の否定】は、第 2
クラスターの得点が最も高く、次いで第 1クラスター、第 3クラスターの順であった。【危
機への関わり】と【行く末への気がかり】は、第 1クラスターの得点が最も高く、次いで
第 3クラスター、第 2クラスターの順であった。図 3-1に態度傾向別の因子得点を示した。 
 
 第 1 クラスターは、【危機への関わり】と【行く末への気がかり】の因子得点が正の値
を示し最も高い。また、【自殺行動の否定】の因子得点が 0 に近いものの正の値を示し 2
番目に高い。態度の構成要素の因子得点が全て正の値を示しており、自殺未遂患者に対す
る肯定的な構えと否定的な構えを同時に形成していると考えられることから、『両価的態
度』と命名した。第 2 クラスターは、【自殺行動の否定】の因子得点が正の値を示し最も
高く、【危機への関わり】と【行く末への気がかり】の因子得点が負の値を示し最も低い。
自殺未遂患者に対する抵抗感が大きく、否定的な構えを形成していると考えられることか
ら、『回避的態度』と命名した。第 3クラスターは、【自殺行動の否定】の因子得点が負の
値を示し最も低い。そして、【行く末への気がかり】の因子得点が負の値を示してはいるが
2 番目に高く、【危機への関わり】の因子得点が正の値を示し 2番目に高い。自殺未遂患者
に対する抵抗感が小さく、患者の将来への関心はやや小さいものの危機介入への関心は大
きいことから、全体的には肯定的な構えを形成していると考えられるため、『接近的態度』
と命名した。『両価的態度』398名（43.9％）、『回避的態度』329名（36.3％）、『接近的態
度』179 名（19.8％）について、χ2検定を行った結果は有意であった（χ2=83.03，df=2，
p<.001）。全体の有意水準を 5％に維持するために、Bonferroni の不等式に基づき p=.016
として、多重比較を行った結果、全ての群間に有意差を認めた（『両価的態度』と『回避的
-1.50
-.50
.50
1.50
両価的態度 回避的態度 接近的態度
因
子
得
点
※ 各因子得点は全ての群間において有意（p<.05）
図3-1 態度傾向別の因子得点
自殺行動の否定
危機への関わり
行く末への気がかり
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態度』：χ2=6.55，df=1，p<.016、『両価的態度』と『接近的態度』：χ2=83.12，df=1，p<.016、
『回避的態度』と『接近的態度』：χ2=44.29，df=1，p<.016）（表 3-3参照）。 
 
4．態度傾向と看護師の背景の関連・態度傾向間の看護師の背景の比較 
 態度傾向と看護師の背景の関連や差を検討した結果は、いずれも有意差を認めなかった
（性別：χ2=.51，df=2，p>.05，n.s.、年齢：χ2=4.03，df=2，p>.05，n.s.、部署：χ2=7.28，
df=6，p>.05，n.s.、看護経験年数：χ2=2.67，df=2，p>.05，n.s.、救命救急センター経験
年数：χ2=1.82，df=2，p>.05，n.s.）。 
 
Ⅴ．考察 
1．看護師の自殺未遂患者に対する態度の構成要素 
第 2 章で抽出された 5 つの態度の構成要素は、本章では 3 つに集約された。すなわち、
その 3つは【自殺行動の否定】、【危機への関わり】、【行く末への気がかり】であった。 
【自殺行動の否定】は 17 項目で構成され、Cronbach のα係数は.91 であり、十分な内
的整合性が確認された。「患者は自分で自分を傷つけているのに、援助を求めてくることが
腹立たしい」、「自殺未遂を繰り返されると腹立たしい」、「他人に迷惑をかけ、患者は自己
中心的である」、「患者は命を大切にしないので腹立たしい」、「患者は死ぬ気がないのに、
自殺をしようとして他人の気を引く」、「自殺しようとするなんて、患者はおろかである」、
「患者に同情はできない」は、看護師の怒りを表していると考えられる。中山ら（2006）
が、１年間に自殺を図って救命救急センターに搬送された患者の約 4割に自殺未遂の既往
があったことを報告していることから、自殺未遂患者は救命救急センターでの治療歴があ
る可能性が高く、看護師が過去に看護した経験のある患者を再び看護するといったことが
十分にあり得ると推察される。自殺未遂が繰り返される状況は、怒りを増強させると考え
られる。「自殺をしようとする患者の真意をはかりかねる」、「患者は本気で死ぬつもりでは
ないと思う」、「自殺しようとする人の気持ちは理解できない」、「精神疾患をもつ患者は何
 度数 （ ％ ）
906 （ 100.0 ）合計
43.9
†.05<p<.10，*p<.05，**p<.01，***p<.001
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表3-3　態度傾向の人数比率
329 （ 36.3
両価的態度 398 （
*
*
）
*
接近的態度 ）
）回避的態度
19.8（
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を考えているのか分からない」は、看護師の不信感や困惑を表していると考えられる。高
橋（1995）は、患者が、まるで他人事のように自殺未遂について語ったり、それどころか、
どこか妙に昂揚した気分でいることさえあり、治療にあたった医師や看護者が、患者の自
殺の意図を疑うことがあると述べている。患者に対するこのような看護師の認識は、不信
感や困惑を生じると考えられる。自殺未遂患者の死を希求する行動は、一見すると安易な
ものと捉えられなくもない。生命を尊重し保護するという救命救急センターの使命と、患
者の自殺を企図した行動とは相容れないために、自殺未遂患者に対する看護師の抵抗感が
増すと推察される。「死にたい患者を救命することについて葛藤が生じる」、「助かった患者
は、再び自殺を企図すると思う」、「患者が死にたいのであれば、そのまま死なせてあげた
い」は、看護師の葛藤を表していると考えられる。救急医療そのものは「生と死」の問題
に直接かかわりをもつ領域であり、とりわけ自殺企図者が目の前にいるとき、いくら経験
を積んだといっても、そのたびごとに「生と死」の問題の出発点に引き戻され、自分なり
に築き上げたと思っている「生きる」ことへの積極的意義を修正させられたり、否定され
たりする（保坂，1991）。自殺未遂患者と接する時、看護師の生命観や死生観は揺らぐ可
能性が大きく、それが葛藤を増すと推察される。そして、こういった感情や認知が、「患者
を冷ややかな目でみる」、「患者に対する口調がきつくなる」、「患者に関わりたくない」と
いった冷淡な行動傾向に関連すると考えられる。 
【危機への関わり】は 14 項目で構成され、Cronbach のα係数は.87 であり、十分な内
的整合性が確認された。自殺未遂を図った患者は危機的状況にあると考えられる。「看護
師として、今、患者にできることは何かと考える」は、専門職として危機への関わりを模
索する状態を表していると推察される。「患者に自らの命を脅かす危険な行為がみられれ
ば、患者を抑制することを考慮する」、「患者から目を離さないようにする」、「救命の
ために、患者の状態を観察、アセスメントし、対処する」、「入院中の患者が再び自殺を
試みないようにする手立てを考える」は、患者の生命を守ろうとする構えを表していると
考えられる。自殺未遂患者の看護介入の第一優先は、生命の保持に関する目標におかれる
べきであるとされる（Stuart & Sundeen, 1983／樋口ら，1986）ことから、患者の生命を
守ろうとする構えは重要であると考えられる。そして、自殺未遂患者の意識レベルが徐々
に改善し、患者が現在の自分の置かれている状況を認識してくると、精神的な問題への具
体的な対応の必要性が表面化する（清水，吉田，2006）。このような状況下で、看護師は
「患者が意識回復後に不穏になった場合の対応を考える」、「患者の現状の理解度に合わせ
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て、患者に対して状況説明を行う」、「患者に確認して、面会の調整をする」、「患者と
の関わり方を考えるために、家族から情報を得る」、「患者が一日のリズムをつけられる
ように関わる」、「患者が落ち着いて休めるように静かな環境を整備する」、「患者が精
神的なフォローを受けられるように、精神科受診を勧める」といった、患者の心身の安定
を図ろうとする構えを形成すると考えられる。「患者と家族との関係性を把握しようとす
る」、「患者の周囲にいる人々の思いに対応する」は、患者を取り巻く人的環境に接近し
ようとする構えを表していると考えられる。高橋（2006）は、自殺未遂や既遂が 1件生じ
ると、強い絆のあった人が最低でも 5人は心理的な打撃を受けるという推計があることを
示している。患者の自殺未遂が患者の家族や周囲の人々へ与えた影響を把握しようとする
ことは、彼らへの援助を考慮する上で重要であると考えられる。 
【行く末への気がかり】は 17 項目で構成され、Cronbach のα係数は.85 であり、十分
な内的整合性が確認された。「死のうと思ったのに死ぬことができず、患者はこれからどう
生きていくのか、気がかりである」、「患者は立ち直ることができるか、気がかりである」、
「周囲の人々が気づいていたら、自殺を予防できたはずだ」、「患者をサポートしてくれる
人物がいたのか気になる」、「相談できる人がいれば、患者は自殺行為には至らなかったと
思う」、「自殺企図の原因は社会の構造にあると思う」、｢退院後に患者をサポートする人が
いるのか、気がかりである｣、｢患者は周囲との関係が希薄になっている｣は、患者の今後の
生活を懸念する構えを表していると考えられる。単に存在し、人間関係をもっているとい
うだけでは自殺を防ぐことはできず、その関係の質的内容が考慮されなければならない
（Stuart & Sundeen, 1983／樋口ら，1986）ことから、患者の再自殺を予防するために、
患者を援助するという役割を家族や身近な人物が担えるか否かをアセスメントすることは
重要である。「入院中に生きる希望をみつけてほしい」、「信用できる人に悩みを打ち明ける
ようにと、患者に話す」、「次は自殺を試みないようにと、患者に話す」、「患者には、自殺
しようとする勇気・力があるのだから、必死に生きてほしい」は、患者の力を信頼し、患
者に対して生のメッセージや生命の尊さを伝えようとする構えを表していると考えられる。
治療者は自殺行動を引き起こす可能性のあるストレスフルな出来事を明らかにする必要性
があり、社会的な視点よりも個人的な視点からストレスを評価することが重要である
（Aguilera, 1998）が、「自殺方法を選択した理由が気になる」、「患者が死のうとした理由
が気がかりである」は、自殺の動機、すなわち患者が危機的状況に陥った事態への関心を
表しており、患者の視点で自殺行動の背景にあるものを探ろうとする看護師の構えである
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と考えられる。「身内や大切な人の死と、患者の自殺未遂とが重なり、辛くなる」、「自分の
身内が自殺しようとしたらどうしようと考える」、「自殺しようと考えるなんて、患者はか
わいそうだ」は、看護師が患者との心理的距離を縮めている状況を表していると考えられ
る。自らに置き換えたり、自らの経験に結びつけたりして、看護師が患者の窮状を考える
からこそ、より親身になって患者の将来を懸念し、患者を取り巻く環境に関心を示すもの
と推察される。 
 
2．看護師の自殺未遂患者に対する態度の傾向 
第 2 章と同様に、『両価的態度』、『回避的態度』、『接近的態度』の 3 つに分類された。
しかし、人数比率は第 2 章の結果とは異なっていた。 
人数比率では『両価的態度』が最も大きく、43.9％（398 名）を占めていた。『両価的態
度』は、看護師の中に葛藤を生じさせると推察される。救急医療の場は重症で命が脅かさ
れている患者とそれを取り巻く高度医療機器、濃厚治療と患者のバイタルサインの変動な
どストレスに満ちている（高橋ら，2003）ため、看護師は強い緊張状態にあると考えられ
る。そして、自殺未遂患者と接する際に生じる葛藤が、看護師の緊張をさらに高め、精神
的負担を増大させると考えられる。 
『回避的態度』は人数比率で 2番目に大きく、36.3％（329 名）を占めていた。第 2章
でも示したように、Shneidman（1993）／高橋（2005）は、自殺は精神痛（psychache）
から引き起こされると述べている。精神痛は、本質的に心理的なものであり、強烈な恥辱、
罪責、侮辱、孤独、恐怖、怒りなどに伴う痛みであるが、自殺未遂患者もこのような心理
的状態にあると考えられる。そして、看護師の『回避的態度』は、患者の心理的苦痛をさ
らに高める可能性がある。岸，黒澤（2001）は、自殺未遂患者に対する医療従事者のネガ
ティブな態度が治療に悪影響を及ぼすことを指摘している。救命救急センターで勤務する
看護師には、疾患を問わず、重症度や緊急度が高い患者に対し、迅速かつ適切に対応する
ことが求められる。救命救急センターで勤務する看護師の自殺未遂患者に対する『回避的
態度』には、彼らの置かれた厳しい職場環境が影響していると推測されるが、いずれにせ
よ、看護師の『回避的態度』は自殺未遂患者の回復過程を妨げる要素であると考えられる。 
人数比率で最も小さかったのは『接近的態度』であり、19.8％（179名）を占めていた。
このことから、救命救急センターという緊迫した雰囲気の中で、看護師が危機的状況にあ
る自殺未遂患者に対して『接近的態度』を形成することは容易なことではないと推察され
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る。しかし、患者にとって危機は脅威であると同時に好機でもある。危機にある人は、以
前に使用していた既知の方法では問題を解決できないので、成長と変化の機会を与える新
しい技術を学ぶ意欲を持ったり、提案を受け入れやすくなったりする（Fortinash & 
Holoday-Worret, 2003）。危機の中にあるこのような好機の側面を逃さないためには、看
護師が患者に積極的に関わる必要があると推察される。従って、看護師の『接近的態度』
は自殺未遂患者の回復過程を促進する要素であると考えられる。 
 
3．研究の限界と今後の課題 
本研究では、質問紙に自殺未遂の定義を明記した。救急医療の場という特殊環境の中で
患者の行動化の状況背景を明確化することは、環境的、時間的、身体因的制限があり困難
である（伊藤，2006）との指摘があるが、研究においては用語の定義は明確でなければな
らない。その理由は、研究対象者が自殺未遂を様々に解釈して回答すると、分析結果が曖
昧になってしまうことが危惧されるからである。また、本研究では、質問項目として第 2
章で得られた自殺未遂患者に対する態度に関する 81 のコードを用いたため、質問紙は内
容的妥当性を有すると考えられる。さらに、全国の救命救急センターから無作為に標本を
抽出し、63 施設で勤務する看護師 906 名を分析対象としたため、第 2 章で得られた結果
よりも、信頼性の高い結果を得ることができたと思われる。 
しかし、本研究にも限界がある。本研究で用いた態度の測定用具は、前述したように内
容的妥当性を有すると考えられるが、累積寄与率は必ずしも高いとはいえず、項目数も多
いため実用性には課題がある。項目を精選した測定用具を作成し、信頼性や妥当性を検討
することが今後の課題である。 
 
Ⅵ．結論 
本研究の結果、以下のことが明らかとなった。 
・看護師の自殺未遂患者に対する態度の構成要素は 【自殺行動の否定】（17項目）、 【危
機への関わり】（14項目）、 【行く末への気がかり】（17 項目）であり、Cronbach のα
係数は順に、.91、.87、.85と十分な内的整合性が確認された。 
・【自殺行動の否定】と【危機への関わり】、【自殺行動の否定】と【行く末への気がかり】
が有意な弱い負の相関、【危機への関わり】と【行く末への気がかり】が有意な比較的強
い正の相関を認めた。 
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・看護師の自殺未遂患者に対する態度の傾向は『両価的態度』が 398名（43.9％）、『回避
的態度』が 329名（36.3％）、『接近的態度』が 179名（19.8％）であり、有意な人数比
率の偏りを認めた。 
・態度傾向と看護師の背景には、関連や差を認めなかった。 
 
付記 
 本研究にご理解を頂き、ご協力下さいました施設の看護部長様、看護師の皆様に深く感
謝致します。 
なお、本章は、2008年度大阪府立大学大学院看護学研究科に提出した修士論文を簡潔に
纏めたものである。その要旨は、日本精神保健看護学会第 19回学術集会で報告し、『日本
精神保健看護学会誌』（日本精神保健看護学会）に掲載された※。 
※瓜﨑貴雄，桑名行雄（2010）：救命救急センターで勤務する看護師の自殺未遂患者に対
する態度；構成要素と傾向についての量的研究，日本精神保健看護学会誌，19（1），23-33． 
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第 4章：三次救急医療に従事する看護師の自殺未遂患者に対する態度と看護経験の関連；
看護師の自殺未遂患者に対する態度尺度の作成と信頼性・妥当性の検討 
 
Ⅰ．研究の背景 
第 3章で示した研究の概要は次のとおりである。救命救急センターで勤務する看護師の
自殺未遂患者に対する態度について、その構成要素と傾向を明らかにすることを目的とし
た。160 施設を無作為抽出し協力を依頼した。受諾を得た 63施設の看護師 1442 名を対象
とし、郵送法による質問紙調査を実施した。質問紙は、第 2章の研究で示したコードを利
用した態度を問う 81項目と、看護師の背景を問う 5項目から構成した。回収した 1255 名
の質問紙（回収率 87.0％）のうち、欠損値のない 906名を量的に分析した。態度の構成要
素は、患者に対する憤りと患者の自殺行動に対する不信感や困惑を表す【自殺行動の否定】
（17項目）、生命を守ることへの関心と危機への介入を表す【危機への関わり】（14項目）、
患者の将来への懸念や患者を取り巻く環境への関心を表す【行く末への気がかり】（17 項
目）であった。態度の傾向は、自殺未遂患者に対する肯定的な構えと否定的な構えを同時
に形成している『両価的態度』が 398名、自殺未遂患者に対して否定的な構えを形成して
いる『回避的態度』が 329 名、自殺未遂患者に対して肯定的な構えを形成している『接近
的態度』が 179名であった。態度の傾向と看護師の背景には関連や差を認めなかった。 
第 3章の研究では、第 2章で示した研究のコードを利用した内容的妥当性を有する質問
紙から得たデータを用いて多変量解析を行ったこと、全国の救命救急センターから無作為
に標本を抽出し、63 施設で勤務する看護師 906 名を分析対象としたことから、信頼性の
高い結果を導き出せたと考えられる。しかし、態度の測定用具の累積寄与率は必ずしも高
いとはいえず、項目数も多いため態度の測定用具の実用性には課題があった。 
これまで、自殺（自殺未遂）、自殺者（自殺未遂者）に対する態度を測定するために研究
が行われてきたが、第 1 章で記述したように課題を有している。項目数が多く、各因子に
重複する項目があり解釈が難しいもの（Domino et al.，1982）、信頼性や妥当性に課題が
あるもの（Suokas & Lönnqvist，1989；Samuelsson et al.，1997；Botega et al.，2005）、
因子分析が行われていないもの（Anderson，1997；福田ら，2006）があり、態度尺度作
成の試みには検討の余地が残されている。したがって、第 3章で示した研究結果を参考に
し、項目を精選した測定用具を作成して信頼性や妥当性を検討する必要性があると考えら
れる。態度尺度が完成すれば、それを利用して態度と看護師の背景や、心理学的な概念と
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の関係性を検討することも可能になる。本章では、態度と看護師の背景の一つである看護
経験（救命救急センター以外の部署の経験の有無と、救命救急センターでの経験年数）と
の関連に注目する。三次救急医療施設（救命救急センター）に新卒で入職した看護師は、
救急看護特有の知識・技術における自信の上に患者中心の看護を洗練し能力を発展させて
いく（舘山，高橋，2007）。しかし、他分野の経験のある看護師の成長過程は多少異なっ
ていると考えられ、この相違のために、自殺未遂患者に対する態度も異なっている可能性
があるからである。 
 
Ⅱ．研究目的 
本研究は、我が国で簡便に使用できる自殺未遂患者に対する看護師の態度尺度を作成し
信頼性と妥当性を検討すること（研究 A、B）、三次救急医療に従事する看護師の看護経験
と自殺未遂患者に対する態度との関連を検討すること（研究 C）を目的とした。 
 
Ⅲ．研究 A 
 研究 A は、第 3章のデータの再分析によるものである。 
 
1．調査対象と手続き 
国内の救命救急センター全 209施設（2008 年 2月現在）から 160施設を無作為抽出し
協力を依頼した。受諾を得た 63施設の看護師 1442名を対象とし、郵送法による留置き式
質問紙調査を実施した。調査期間は 2008 年 6月～8月とした。 
 
2．調査内容と分析方法 
 質問紙は第 2 章で示した研究で得られたコードを利用した態度を問う 81 の択一回答形
式の項目で構成した。回答形式は 7 件法で各回答を 1～7 点に得点化した。質問紙には自
殺未遂の定義を明記した。 
分析には SPSS 17.0 と Amos 17.0 を用いた。探索的因子分析の結果を基に、高い因子
負荷量をもつ項目と因子名を適切に表している項目を各因子から数項目ずつ精選した。そ
れらを用いて確認的因子分析を行い、モデル適合度を算出した。 
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3．倫理的配慮 
第 3 章で示した研究は、大阪府立大学看護学部研究倫理委員会の承認を得て実施した。
再分析におけるデータの取り扱いは、第 3章に準じて行った。 
 
4．結果と考察 
質問紙は 63 施設 1255 名から回収した（回収率 87.0％）が、欠損値のない 906 名を分
析対象とした。 
 
1）分析対象者の背景 
分析対象者 906名の内訳は、男性が 86 名（9.5％）、女性が 820名（90.5％）であった。
年齢の中央値は 32.0、範囲は 39.0（最小値 20.0、最大値 59.0）であった。看護経験年数
の中央値は 9.3、範囲は 36.0（最小値 0.3、最大値 36.3）であり、救命救急センター経験
年数の中央値は 3.3、範囲は 28.2（最小値 0.1、最大値 28.3）であった。また、救命救急
センター以外での看護経験がある者は 685 名（75.6％）、ない者は 221 名（24.4％）であ
った。 
2）自殺未遂患者に対する看護師の態度尺度の作成 
 天井効果のために 7項目を除外し、74項目について探索的因子分析（主因子法・Promax
回転）を行った。因子の減衰状況から 3 因子を仮定し、因子負荷量.40 以上を目安に項目
を取捨した結果を表 4-1 に示した。回転前の 3 因子で 48 項目の全分散を説明する割合は
39.3％であった。第Ⅰ因子の 17 項目は、患者への憤りと自殺行動への不信感や困惑を表
す項目の因子負荷量が高いため、【自殺行動の否定】と命名した。第Ⅱ因子の 14 項目は、
生命を守ることへの関心と危機への介入を表す項目の因子負荷量が高いため、【危機への関
わり】と命名した。第Ⅲ因子の 17 項目は、患者の将来への懸念や患者を取り巻く環境へ
の関心を表す項目の因子負荷量が高いため、【行く末への気がかり】と命名した。 
 
 
 
 
 
 
 52 
 
Ⅰ Ⅱ Ⅲ
33 患者は自分で自分を傷つけているのに、援助を求めてくることが腹立たしい .82 .09 -.03
34 自殺未遂を繰り返されると腹立たしい .78 .08 .03
48 他人に迷惑をかけ、患者は自己中心的である .78 .17 .07
49 患者を冷ややかな目でみる .74 -.06 .01
50 患者は命を大切にしないので腹立たしい .74 -.07 .26
36 患者は死ぬ気がないのに、自殺をしようとして他人の気を引く .68 .14 .00
43 自殺しようとするなんて、患者はおろかである .64 -.21 .21
42 患者に対する口調がきつくなる .62 -.14 .06
40 患者に関わりたくない .60 -.12 -.03
39 患者に同情はできない .60 .02 -.15
41 自殺をしようとする患者の真意をはかりかねる .59 -.06 .08
46 患者は本気で死ぬつもりではないと思う .59 .09 .05
35 自殺しようとする人の気持ちは理解できない .54 -.04 -.03
27 精神疾患をもつ患者は何を考えているのか分からない .53 .07 .05
32 死にたい患者を救命することについて葛藤が生じる .52 .09 .01
30 助かった患者は、再び自殺を企図すると思う .45 .10 .07
15 患者が死にたいのであれば、そのまま死なせてあげたい .41 .05 -.09
78 患者が意識回復後に不穏になった場合の対応を考える .14 .72 -.14
75 患者に自らの命を脅かす危険な行為がみられれば、患者を抑制することを考慮する .25 .71 -.29
72 患者の現状の理解度に合わせて、患者に対して状況説明を行う .08 .68 -.06
71 患者から目を離さないようにする .08 .65 -.13
80 患者に確認して、面会の調整をする -.07 .62 -.07
76 看護師として、今、患者にできることは何かと考える -.10 .60 .10
64 救命のために、患者の状態を観察、アセスメントし、対処する -.10 .58 -.10
61 患者との関わり方を考えるために、家族から情報を得る -.07 .57 .10
74 患者が一日のリズムをつけられるように関わる .06 .54 .04
77 入院中の患者が再び自殺を試みないようにする手立てを考える .04 .53 .04
67 患者が落ち着いて休めるように静かな環境を整備する -.08 .49 .04
60 患者と家族との関係性を把握しようとする -.03 .49 .22
24 患者が精神的なフォローを受けられるように、精神科受診を勧める .21 .45 .03
4 患者の周囲にいる人々の思いに対応する -.14 .41 .04
53 死のうと思ったのに死ぬことができず、患者はこれからどう生きていくのか、気がかりである -.15 .04 .65
63 入院中に生きる希望をみつけてほしい -.07 -.06 .61
51 患者は立ち直ることができるか、気がかりである -.17 .16 .59
66 信用できる人に悩みを打ち明けるようにと、患者に話す .04 -.05 .59
55 周囲の人々が気づいていたら、自殺を予防できたはずだ .07 -.11 .55
58 患者をサポートしてくれる人物がいたのか気になる -.13 .26 .53
37 身内や大切な人の死と、患者の自殺未遂とが重なり、辛くなる .06 -.25 .52
57 相談できる人がいれば、患者は自殺行為には至らなかったと思う .10 .00 .52
38 自分の身内が自殺しようとしたらどうしようと考える .12 -.14 .51
54 自殺企図の原因は社会の構造にあると思う .07 -.03 .48
10 自殺方法を選択した理由が気になる .11 -.02 .47
18 患者が死のうとした理由が気がかりである -.09 .13 .46
65 次は自殺を試みないようにと、患者に話す .13 .02 .45
69 患者には、自殺しようとする勇気・力があるのだから、必死に生きてほしい .15 .09 .45
11 自殺しようと考えるなんて、患者はかわいそうだ -.07 -.09 .42
56 退院後に患者をサポートする人がいるのか、気がかりである -.16 .34 .41
52 患者は周囲との関係が希薄になっている .24 .09 .40
因子間相関 Ⅰ Ⅱ Ⅲ
Ⅰ － -.30 -.27
Ⅱ － .49
Ⅲ －
表4-1　態度の探索的因子分析結果
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分析方法で示した基準に従って、【自殺行動の否定】と【行く末への気がかり】から各 3
項目、【危機への関わり】から 5項目を精選した。各項目の平均値と標準偏差を表 4-2に示
した。 
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平均値 標準偏差
【自殺行動の否定】
33 患者は自分で自分を傷つけているのに、援助を求めてくることが腹立たしい 4.27 1.47
34 自殺未遂を繰り返されると腹立たしい 4.54 1.45
49 患者を冷ややかな目でみる 3.48 1.34
【危機への関わり】
72 患者の現状の理解度に合わせて、患者に対して状況説明を行う 5.31 1.01
71 患者から目を離さないようにする 5.79 .98
74 患者が一日のリズムをつけられるように関わる 4.95 1.39
77 入院中の患者が再び自殺を試みないようにする手立てを考える 5.15 1.35
67 患者が落ち着いて休めるように静かな環境を整備する 5.14 1.07
【行く末への気がかり】
53 死のうと思ったのに死ぬことができず、患者はこれからどう生きていくのか、気がかりである 4.28 1.28
51 患者は立ち直ることができるか、気がかりである 4.51 1.22
56 退院後に患者をサポートする人がいるのか、気がかりである 5.01 1.16
※
n = 906
表4-2　態度尺度項目の平均値と標準偏差
平均値、標準偏差は、「全く当てはまらない」を1点、「あまり当てはまらない」を2点、「どちらかといえば当てはまらない」を3
点、「どちらともいえない」を4点、「どちらかといえば当てはまる」を5点、「かなり当てはまる」を6点、「非常に当てはまる」を7
点として算出した値を示した。
 
確認的因子分析の結果、適合度は GFI=.951、AGFI=.922、RMSEA=.076 であり、許容
できる値を示した（図 4-1）。Cronbach のα係数は【自殺行動の否定】α=.85、【行く末へ
の気がかり】α=.83、【危機への関わり】α=.71と十分な値を示した。 
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図4-1　態度の確認的因子分析結果  
 
Ⅳ．研究 B 
1．調査対象と手続き 
国内の救命救急センター全 216 施設（2009 年 4 月現在）から 100 施設を無作為抽出し
協力を依頼した。受諾を得た 41施設の看護師 1105名を対象とし、郵送法による留置き式
質問紙調査を実施した。調査期間は 2009 年 6月～9月とした。 
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2．調査内容と分析方法 
 質問紙は、研究 A で作成した 3 因子 11 項目（【自殺行動の否定】3 項目、【行く末への
気がかり】3項目、【危機への関わり】5項目）から成る看護師の自殺未遂患者に対する態
度尺度（The Nurse’s Attitude Scale for Suicide Attempters：NASSA）と共感経験尺度
改訂版（Empathic Experience Scale Revised：EESR）（角田，1994）で構成した。EESR
の回答形式は 7 件法で各回答を 0～6 点に得点化した。これは他者の気持ちが分かった経
験を表す共有経験尺度（Scale of Sharing Experience：SSE）と、他者の気持ちが分から
なかった経験を表す共有不全経験尺度（Scale of Insufficient Sharing Experience：SISE）
の 2 つの下位尺度（各 10 項目）からなり、各下位尺度の中央値を用いて共感性の高い順
に「両向型」「共有型」「不全型」「両貧型」の 4 つに類型化できる。なお、質問紙には自
殺未遂の定義を明記した。 
分析には SPSS 17.0と Amos 17.0を用いた。NASSA は確認的因子分析により、因子的
妥当性と交差妥当性を検討した。また、探索的因子分析（主因子法・Varimax 回転）で
EESR の因子構造を確認した後、共感と態度との関連を明らかにすることにより、構成概
念妥当性を検討した。角田（1991，1994）は、共感とは「能動的また想像的に他者の立場
に自分を置くことで、自分とは異なる存在である他者の感情を体験すること」であるが、
特に強調されるべき点は、「自分とは異なる存在である他者」にあり、自己と他者の個別性
の認識が確立されていることによって、共有体験が他者理解につながるものと考える、と
述べている。また、角田（1994）は共感類型を次のように捉えている。「両向型」は SSE
と SISE の両面が高く、自他を独立した存在として捉えることができ、共感性は最も高い。
「共有型」は SSE のみが高く、個別性の認識は低く、共有体験を自己に引きつけてしまう
未熟な共感である。「不全型」は SISE のみが高く、他者との共有体験は得られにくく、対
人世界への信頼感が低い。「両貧型」は SSE と SISE の両面が低く、対人関係そのものが
弱く、共感性は最も低い。 
以上から、態度と共感性の関連について、次の仮説が考えられる。SSE は他者との共有
体験を表すので【自殺行動の否定】とは負の関係を、【行く末への気がかり】と【危機への
関わり】とは正の関係を示す（仮説 1）。SISE は他者との共有体験が得られない経験を表
すので【自殺行動の否定】とは正の関係を、【行く末への気がかり】と【危機への関わり】
とは負の関係を示す（仮説 2）。仮説 1、2 は Pearson の積率相関を用いて検証した。共感
性の高い者は【自殺行動の否定】が低く【行く末への気がかり】が高いが、共感性の低い
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者は反対の結果を示す（仮説 3）。【危機への関わり】は看護師の役割を表しているので、
共感類型での大きな差異はない（仮説 4）。仮説 3、4 は共感類型における態度下位尺度得
点（平均得点）を分散分析により比較して検証した。なお、多重比較には TukeyHSD 法
（p<.05）を用いた。 
 
3．倫理的配慮 
本研究は、関西大学心理学研究科研究・教育倫理委員会の承認を得た。研究協力の依頼
書や質問紙には、研究協力を拒否しても不利益を一切被らないこと、質問紙は量的に分析
するため、結果の公表に際して個人や所属組織が特定されないことを明記した。質問紙の
回収をもって、研究協力の承諾が得られたと判断した。また、EESR の作成者に使用の許
可を得た。 
 
4．結果と考察 
質問紙は 41施設 949名から回収した（回収率 85.6％）が、欠損値のない 601名を分析
対象とした。 
 
1）分析対象者の背景 
分析対象者 601名の内訳は、男性が 63名（10.5％）、女性が 538名（89.5％）であった。
年齢の中央値は 32.0、範囲は 37.0（最小値 22.0、最大値 59.0）であった。看護経験年数
の中央値は 10.0、範囲は 37.7（最小値 0.3、最大値 38.0）であり、救命救急センター経験
年数の中央値は 3.3、範囲は 29.4（最小値 0.1、最大値 29.5）であった。また、救命救急
センター以外での看護経験がある者は 465 名（77.4％）、ない者は 136 名（22.6％）であ
った。 
2）因子的妥当性と交差妥当性の検討 
NASSA の確認的因子分析の結果、適合度は GFI=.953、AGFI=.925、RMSEA=.072 で
あった。従って、研究 A から導き出されたこの 3因子モデルは、観測された研究 B のデー
タとほぼ適合していたといえ、因子的妥当性が確認された。また、研究 B の標本において
も研究Aと同様に、概ね安定した 3因子構造が認められたため、交差妥当性が確認された。
Cronbach のα係数は【自殺行動の否定】α=.83、【行く末への気がかり】α=.82、【危機
への関わり】α=.63であり、ほぼ十分な値を示した。 
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3）構成概念妥当性の検討 
探索的因子分析により、EESR の因子構造が角田（1994）と同様であることを確認した
（SSE：α=.87、SISE：α=.87）。NASSA の下位尺度と EESR の下位尺度の相関を表 4-3
に示した。SSE は【自殺行動の否定】と有意な弱い負の相関（r=-.14，p<.01）を、【行く
末への気がかり】と【危機への関わり】とは有意な弱い正の相関（【行く末への気がかり】：
r=.31，p<.01、【危機への関わり】：r=.21，p<.01）を認めた。SISE は【自殺行動の否定】
と有意な弱い正の相関（r=.11，p<.01）を、【行く末への気がかり】と【危機への関わり】
とは有意な弱い負の相関（【行く末への気がかり】：r=-.14，p<.01、【危機への関わり】：r=-.18，
p<.01）を認めた。以上から、仮説 1、2は支持された。 
 
【自殺行動の否定】 -.30 ** -.09 * ** .11 **
【行く末への気がかり】 ― .44 ** .31 ** -.14 **
【危機への関わり】 ― .21 ** -.18 **
SSE ― .09 *
SISE ―
― -.14
†.05<p <.10，*p <.05，**p <.01，***p <.001
表4-3　NASSAの下位尺度とEESRの下位尺度の因子間相関
【自殺行動の否定】 【行く末への気がかり】 【危機への関わ
り】
SSE SISE
  
分散分析、多重比較の結果を表 4-4に示した。【自殺行動の否定】は群間の得点差が有意
であり（F(3,597)=5.35，p<.01）、「不全型」が「共有型」よりも有意に得点が高かった。【行
く末への気がかり】は群間の得点差が有意であり（F(3,597)=14.02，p<.001）、「共有型」が
「不全型」、「両貧型」よりも有意に得点が高く、「両向型」が「不全型」よりも有意に得点
が高かった。以上から、仮説 3 は概ね支持されたといえる。【危機への関わり】は群間の
得点差が有意であり（F(3,597)=12.63，p<.001）、「共有型」が「両向型」、「不全型」、「両貧
型」よりも有意に得点が高かった。「共有型」は個別性の認識が低い未熟な共感である（角
田，1994）ので対象に没入する傾向を示し、他よりも得点が高かったと推察されるが、「両
向型」「不全型」「両貧型」には差異がなかったことから、仮説 4は概ね支持されたといえ
る。 
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n = 601
共感類型 両向型 共有型 不全型 両貧型
(度数) （157） （143） （142） （159）
【自殺行動の否定】 3.97 3.74 4.34 4.04 5.35 ** 不全型＞共有型
1.34 1.29 1.27 1.18
【行く末への気がかり】 4.88 5.17 4.41 4.61 14.02 *** 共有型＞不全型＝両貧型，両向型＞不全型
1.04 .97 1.14 1.05
【危機への関わり】 5.04 5.44 4.91 5.09 12.63 *** 共有型＞両向型＝不全型＝両貧型
.79 .74 .79 .77
上段：平均値，下段：標準偏差
†.05<p <.10，*p <.05，**p <.01，***p <.001
表4-4　共感類型別のNASSA下位尺度得点の分散分析結果
F 値 多重比較
 
Ⅴ．研究 C 
1．分析対象と分析方法 
研究 A、研究 B の有効回答を加算した 104 施設の看護師 1507 名を分析対象とした。 
分析には SPSS 17.0と Amos 17.0を用いた。NASSA について探索的・確認的因子分析
を行い、因子構造とモデル適合度を改めて確認した。救命救急センター以外の部署の経験
の有無と救命救急センター経験年数を独立変数、NASSA 下位尺度得点（平均得点）を従
属変数とした 2要因の分散分析、多重比較には TukeyHSD 法（p<.05）を行った。 
 
2．結果と考察 
1）分析対象者の背景 
分析対象者 1507名の内訳は、男性が 149 名（9.9％）、女性が 1358名（90.1％）であっ
た。年齢の中央値は 32.0、範囲は 39.0（最小値 20.0、最大値 59.0）であった。看護経験
年数の中央値は 10.0、範囲は 37.7（最小値 0.3、最大値 38.0）であり、救命救急センター
経験年数の中央値は 3.3、範囲は 29.4（最小値 0.1、最大値 29.5）であった。また、救命
救急センター以外での看護経験がある者は 1150 名（76.3％）、ない者は 357名（23.7％）
であった。 
2）NASSA の探索的・確認的因子分析 
 探索的因子分析（主因子法・Promax回転）の結果、研究 A、研究 B と同様の因子構造
が得られた（表 4-5）。なお、回転前の 3因子の累積寄与率は 61.6％であった。確認的因子
分析の結果、適合度は GFI=.965、AGFI=.943、RMSEA=.066 であり、許容できる値を示
した。Cronbach のα係数は【自殺行動の否定】α=.84、【行く末への気がかり】α=.83、
【危機への関わり】α=.68 と、ほぼ十分な値を示した。 
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M SD Ⅰ Ⅱ Ⅲ
【自殺行動の否定】
患者は自分で自分を傷つけているのに、援助を求めてくることが腹立たしい 4.17 1.50 .92 .04 .00
自殺未遂を繰り返されると腹立たしい 4.52 1.48 .81 .04 .03
患者を冷ややかな目でみる 3.50 1.38 .67 -.11 -.02
【行く末への気がかり】
死のうと思ったのに死ぬことができず、患者はこれからどう生きていくのか、気がかりである 4.43 1.31 .01 .85 -.10
患者は立ち直ることができるか、気がかりである 4.51 1.23 .00 .82 .00
退院後に患者をサポートする人がいるのか、気がかりである 5.06 1.19 -.02 .66 .15
【危機への関わり】
患者が一日のリズムをつけられるように関わる 4.76 1.42 -.03 -.06 .62
患者の現状の理解度に合わせて、患者に対して状況説明を行う 5.30 1.01 .06 -.04 .58
患者から目を離さないようにする 5.83 .99 .04 .00 .54
入院中の患者が再び自殺を試みないようにする手立てを考える 5.09 1.42 -.03 .05 .51
患者が落ち着いて休めるように静かな環境を整備する 5.06 1.13 -.05 .06 .51
Ⅰ Ⅱ Ⅲ
Ⅰ － -.37 -.15
Ⅱ － .50
Ⅲ －
M ：平均値，SD ：標準偏差
※
因子間相関
n = 1507
平均値、標準偏差は、「全く当てはまらない」を1点、「あまり当てはまらない」を2点、「どちらかといえば当てはまらない」を3点、
「どちらともいえない」を4点、「どちらかといえば当てはまる」を5点、「かなり当てはまる」を6点、「非常に当てはまる」を7点とし
て算出した値を示した。
表4-5　NASSAの探索的因子分析結果
3）NASSA の記述統計量 
 第Ⅰ因子【自殺行動の否定】（3項目）は否定的な態度を表す因子であり、第Ⅱ因子【行
く末への気がかり】（3 項目）と第Ⅲ因子【危機への関わり】（5 項目）は、肯定的な態度
を表す因子である。そこで、第Ⅰ因子を逆転項目として扱い、NASSA 全体（11項目）で
態度を測定できるように操作を行った。すなわち、NASSA の得点が大きければ、態度は
肯定的（積極的）、NASSA の得点が小さければ、態度は否定的（消極的）と評価すること
ができる。それぞれの得点範囲は、第Ⅰ因子【自殺行動の否定】と第Ⅱ因子【行く末への
気がかり】が 3.00-21.00、第Ⅲ因子【危機への関わり】が 5.00-35.00、NASSA 合計は
11.00-77.00 となる。以下に、記述統計量を示す（表 4-6）。 
平均値 標準偏差 中央値 最小値 - 最大値 第1四分位数 第3四分位数 歪度 尖度
【自殺行動の否定】* 11.80 3.79 12.00 3.00 - 21.00 9.00 14.00 .236 -.006
【行く末への気がかり】 14.00 3.21 14.00 3.00 - 21.00 12.00 16.00 -.681 .897
【危機への関わり】 26.04 3.99 26.00 9.00 - 35.00 23.00 29.00 -.272 .086
合計 51.85 7.88 52.00 16.00 - 75.00 47.00 57.00 -.209 .857
表4-6　NASSAの記述統計量
n = 1507
*　逆転項目として処理
 
4）看護経験と自殺未遂患者に対する態度との関連 
 看護経験は救命救急センター以外での看護経験の有・無の 2水準、救命救急センター経
験年数は中央値を用いた短（3.3年未満）・長（3.3年以上）の 2水準を独立変数とした。2
要因の分散分析の結果を表 4-7に示す。 
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【自殺行動の否定】は経験年数の主効果が有意であり（F(1,1503)=3.92，p<.05）、経験年
数長群は、短群よりも得点が有意に高かった。経験年数が短い時は救急看護特有の知識や
技術の獲得に必死であるために否定的態度は形成されにくいが、経験年数が長くなると知
識や技術を身につけ実践できるようになるため、緊張が幾分か和らいだその間隙に、自殺
未遂患者との関わりにおける問題が立ち現われてくると推察される。広常（1994）は、自
ら生を終らしめんとする自殺という行為は、われわれ（医療関係者）の存在基盤を根底か
ら揺るがしかねないと述べている。経験年数長群の否定的態度が強いのは、看護師として
のアイデンティティの揺らぎが影響していると推察される。【行く末への気がかり】は経験
年数の主効果が有意な傾向があり（F(1,1503)=3.29，.05<p<.10）、経験年数短群は、長群よ
りも得点が高い傾向にあった。中山ら（2006）は、自殺を図って救命救急センターに搬送
された患者の約 4割に自殺未遂の既往があったことを報告している。自殺未遂患者は救命
救急センターでの治療歴がある可能性が高く、看護師が過去に看護した経験のある患者を
再び看護するといったことが起こり得る。経験年数が長くなると、こういった経験が増す
ために看護師が無力感を感じ、患者の予後に思いを馳せる態度が弱まると推察される。【危
機への関わり】は経験年数の主効果が有意であり（F(1,1503)=5.39，p<.05）、経験年数長群
は、短群よりも得点が有意に高かった。また、看護経験の主効果が有意であり
（F(1,1503)=17.29，p<.001）、看護経験のない群が、ある群よりも得点が有意に高かった。
経験年数の長短による差異には、看護師としての能力の程度が影響していると考えられる。
長期になると、救急看護特有の知識や技術を身につけ実践が可能になるので、危機介入へ
の態度が強まると推察される。看護経験の有無による差異には、救急看護に対する意欲の
程度が影響していると考えられる。救命救急センター以外での看護経験のある者は人事異
動など自らの意思にそぐわない形で救急医療に携わることになった者が含まれている可能
性があるが、看護経験のない者は就職先を決定する段階で救命救急センターを志望した者
が含まれているため、後者には救急看護に対する意欲が高い者が多いと推察される。 
看護経験
経験年数 短 長 短 長
（度数） （583） （567） （151） （206）
【自殺行動の否定】 4.00 4.17 3.92 4.06 1.44 3.92 * .03
1.25 1.24 1.35 1.30
【行く末への気がかり】 4.70 4.62 4.78 4.62 .33 3.29 † .46
1.08 1.06 1.00 1.13
【危機への関わり】 5.10 5.25 5.16 5.42 17.29 *** 5.39 * 1.07
.81 .80 .75 .74
n = 1507
上段：平均値，下段：標準偏差
†.05<p <.10，*p <.05，**p <.01，***p <.001
表4-7　看護経験と救命救急センター経験年数によるNASSA下位尺度得点の分散分析結果
救命以外あり 救命以外なし 主効果（F 値）
看護経験 経験年数 交互作用（F 値）
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Ⅵ．総合考察 
1．NASSA の信頼性・妥当性と有用性 
Cronbach のα係数は【自殺行動の否定】が.83～.85、【行く末への気がかり】が.82～.83、
【危機への関わり】が.63～.71であり、本尺度は最低限の内的整合性を備えているといえ
る。研究 B では、因子的妥当性、交差妥当性、構成概念妥当性が確認された。以上から、
本尺度は一定程度の信頼性と妥当性を有するといえる。本尺度は、例えば、救急看護師に
対して、自殺未遂患者の看護に関連した教育的な関わりを行った際の評価指標の一つとし
て利用できる点で有用であると考えられる。また、本尺度の項目作成に利用した第 2章で
示した研究は、救命救急センターで勤務する看護師を対象とした研究ではあるが、分析対
象者に占める救命救急センター以外での看護経験がある者の割合が 68.2％（60／88 名）
であり、本研究では、同割合は研究 A、研究 B 共に 7割以上を占めていた。以上から、本
尺度は救急医療に従事する看護師だけでなく、他分野で勤務する看護師全般を対象として
使用することも可能であると考えられ、適応範囲が広いという点でも有用であるといえる。 
 
2．看護師の態度が自殺未遂患者に及ぼす影響 
救命救急センター以外での看護経験のない者が、ある者よりも【危機への関わり】が強
いことが明らかとなった。また、経験年数が長くなると、【危機への関わり】は強まるが、
【自殺行動の否定】が強まり、【行く末への気がかり】が弱まることが明らかとなった。自
殺未遂患者に対する否定的な態度が強まり、肯定的な態度が弱まることは問題である。そ
れは、看護師の態度がコミュニケーションを通して患者に伝わる可能性があるからである。
菅野（1987）は、相手に対するノンバーバルなはたらきかけ、たとえば、相手の話を聞く
時の表情、姿勢、しぐさ、うなずきなどが、相手の行動を励ましたりすることもあれば、
逆に相手の気持を意気消沈させもすると指摘している。看護師の否定的態度は患者に対し
ていかに作用するであろうか。心理学の分野では、例えば、中田（2001）はエンカウンタ
ー・グループのファシリテーターの否定的自己開示がメンバーに新たな気づきや関わりを
示す深いコミュニケーションを喚起したことを報告しているが、これが効果をもつのはそ
れまでのやりとりによって、それが行われても不自然でない雰囲気がある場合であるとい
う。救急医療の場では、自殺未遂患者が意思疎通を図れる意識状態にあっても、看護師は
業務の忙しさや交替勤務のために患者とゆっくり関われず、関係性が作りにくい。そのた
め、看護師の否定的態度が患者に有益に作用する雰囲気は作られ難く、患者に負の作用を
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もたらす可能性が高いと考えられる。Maltsberger（1986）／高橋（1994）は、自殺に密
接に関連する状態として、深い孤独感、無価値感、極度の怒りを挙げているが、看護師の
否定的態度が患者に伝わった時、患者はこれらの感情を強めると考えられる。反対に、看
護師の肯定的態度は言語的・非言語的なコミュニケーションを通して患者に温かさとして
伝わり、患者の孤独感、無価値感、怒りを和らげるように作用し、患者の生きようとする
気持ちを高めるように働くと推察される。 
 
3．研究の限界と今後の課題 
本研究では、経験年数の長い看護師の方が、短い看護師よりも、自殺未遂患者に対して
否定的な態度を示すことが明らかとなった。本研究の限界は、経験年数を経ると態度が否
定的になっていくという、看護師の態度変容過程の詳細を明らかにできなかった点であり、
それを研究することが課題である。また、本研究で開発した NASSA を用いて看護師の自
殺未遂患者に対する態度を測定し、看護師の心理的特性など他概念との関係性を検討する
ことも課題である。 
 
Ⅶ．結論 
本研究の結果、以下のことが明らかとなった。 
・看護師の自殺未遂患者に対する態度を測定する、3 因子 11 項目（【自殺行動の否定】3
項目、【行く末への気がかり】3 項目、【危機への関わり】5 項目）から成る看護師の自
殺未遂患者に対する態度尺度（The Nurse’s Attitude Scale for Suicide Attempters：
NASSA）を作成し、Cronbach のα係数による内的整合性と、因子的妥当性、交叉妥当
性、共感性との構成概念妥当性を確認した。 
・救命救急センターでの経験年数が長い（約 3年以上の）者は【自殺行動の否定】、【危機
への関わり】が大きいこと、救命救急センターでの経験年数が短い（約 3年未満の）者
は【行く末への気がかり】が大きい傾向にあること、救命救急センター以外の部署の経
験がない者は【危機への関わり】が大きいことを示した。 
 
付記 
 本研究にご理解を頂き、ご協力下さいました施設の看護部長様、看護師の皆様に深く感
謝致します。 
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なお、本章は、『自殺予防と危機介入』（日本自殺予防学会）に掲載された※論文に加筆、
修正を加えて纏めたものである。 
※瓜﨑貴雄（2010）：三次救急医療に従事する看護師の看護経験と自殺未遂患者に対する
態度との関連；尺度作成と信頼性・妥当性の検討，自殺予防と危機介入，30（1），55-62． 
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第 5章：三次救急医療に従事する看護師の自殺未遂患者に対する態度と精神健康度・共感
性の関連 
 
Ⅰ．研究の背景 
第 2、3、4章で示した研究結果から、看護師の自殺未遂患者に対する態度には、接近的
態度（患者に積極的に関わろうとし、患者の予後を気遣おうとする傾向が強い態度）、回避
的態度（患者に対して抵抗感があり、関わりを回避する傾向が強い態度）、両価的態度（接
近的態度と回避的態度の要素が同程度の強さで混在し、葛藤があると考えられる態度）が
あることが明らかとなった。そして、第 4 章において、看護師の自殺未遂患者に対する態
度の測定用具として、NASSA（The Nurse’s Attitude Scale for Suicide Attempters)を作
成した。本章では、この NASSA を用いて看護師の自殺未遂患者に対する態度を測定し、
看護師の心理的要因である精神健康度や共感性との関連を検討する。 
救急医療に従事する看護師は、疾患を問わず、重症度や緊急度が高い患者への迅速かつ
適切な対応が求められるため、精神的に疲弊しやすいと推察されるが、看護師が精神的に
健康でなければ、看護サービスの質が低下することが指摘されている（久保ら，1994；山
岸，2001；Kawano，2008）。また、北内（2008）は、“医療行為において患者と医療者の
コミュニケーションを支えている基本的な能力は他者に「共感」できる能力である”と、
その重要性を指摘している。これらから、自殺未遂患者を看護する看護師にとって、良好
な精神健康状態を保つことと、他者に共感できる能力を持つことが重要であるといえる。 
したがって、看護師の自殺未遂患者に対する態度と精神健康度・共感性の関連を検討す
ることは、自殺未遂患者に対する看護の質を向上するための手立てや、看護師に対する心
理的支援を考慮する際の材料を得ることになるため、有意義であると考えられる。 
 
Ⅱ．研究目的 
本研究は、第一に三次救急医療に従事する看護師の精神健康度を明らかにすること、第
二に自殺未遂患者に対する態度と精神健康度・共感性の関連を明らかにすることを目的と
する。 
 
Ⅲ．研究方法 
1．調査対象 
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全国の救命救急センター216 施設（2009 年 4 月現在）から、100 施設を無作為抽出し、
協力を依頼した。受諾を得た 41 施設の看護師 1105 名を対象として質問紙調査を実施し、
41 施設 949名から回答を得た（回収率 85.6％）。このうち、欠損値のない 601名（有効回
答率 63.3％）を分析対象とした。 
 
2．調査方法 
質問紙調査を郵送法で実施した。受諾を得た施設に研究対象者の人数分の依頼書、質問
紙と回収用封筒を送付した。研究対象者には回答した質問紙を厳封後に所定の場所に提出
するように求めた。2 週間程度の留置き式とし、看護部長に対して、質問紙の配布と回収
を依頼した。調査期間は 2009年 6月から 9 月とした。 
 
3．調査項目および使用尺度 
 質問Ⅰは看護師の背景に関する項目であり、性別、年齢、部署、看護経験（経験年数と
救命救急センター以外での経験の有無）、救命救急センター経験年数、勤務体制とした。質
問Ⅱは NASSA とした。これは、【自殺行動の否定】（患者への憤りと自殺行動への不信感
や困惑を表す「患者を冷ややかな目でみる」等の 3 項目）、【行く末への気がかり】（患者
の将来への懸念や患者を取り巻く環境への関心を表す「患者は立ち直ることができるか、
気がかりである」等の 3 項目）、【危機への関わり】（生命を守ることへの関心と危機への
介入を表す「患者が落ち着いて休めるように静かな環境を整備する」等の 5 項目）の 3 因
子から成る信頼性と妥当性が確認された尺度である。回答形式は 7 件法（「全く当てはま
らない」1点～「非常に当てはまる」7点）とし、各回答を 1～7点に得点化した。質問Ⅲ
は共感経験尺度改訂版（Empathic Experience Scale Revised：EESR）（角田，1994）と
した。これは、【共有経験尺度（Scale of Sharing Experience：SSE）】（他者の感情体験に
対する共感を表す「悲しんでいる相手の気持ちを感じとろうとして、自分もその人の悲し
さを経験したことがある」、「相手が何かを期待しているときに、そのわくわくした気持ち
を感じとったことがある」等の 10 項目）と【共有不全経験尺度（Scale of Insufficient 
Sharing Experience：SISE）】（他者に共感できない経験から、個別性の認識が高まるこ
とを表す「相手が何かに腹を立てていても、自分はその人の怒りがぴんとこなかったこと
がある」、「相手が何かに苦しんでいても、自分はその苦しさを感じなかったことがある」
等の 10 項目）の 2 因子から成る信頼性と妥当性が確認された尺度である。回答形式は 7
 66 
 
件法とし、各回答を 0～6 点に得点化した。EESR は、各下位尺度の中央値を用いて共感
性の高い順に「両向型」（SSE と SISE がともに高く、自他を独立した存在として捉える
ことができる）、「共有型」（SSE のみが高く、個別性の認識は低く、共有体験を自己に引
きつけてしまう）、「不全型」（SISE のみが高く、他者との共有体験は得られにくい）、「両
貧型」（SSE と SISE がともに低く、対人関係そのものが弱い）に類型化できる。質問Ⅳ
は精神健康調査票（General Health Questionnaire：GHQ）の短縮版である GHQ30（中
川，大坊，1985）とした。GHQ30は、【一般的疾患傾向】（疲れや病気だと感じる等）、【身
体的症状】（頭痛、頭重感、発汗等）、【睡眠障害】（落ち着かなくて眠れない、早朝覚醒等）、
【社会的活動障害】（生活が楽しくない、仕事がうまくいかない等）、【不安と気分変調】（自
信を失う、不安を感じ緊張する等）、【希死念慮うつ傾向】（人生にまったく望みがないと感
じる、生きていることに意味がないと感じる等）の 6 因子 30 項目から構成されており、
多面的に精神健康度を評価できる信頼性と妥当性が確認された尺度である。回答形式は 4
件法であり、採点には GHQ 法（回答の程度に従って左から順に、0、0、1、1とする採点
法）を用いた。なお、質問紙には自殺未遂の定義を明記した。 
 
4．分析方法 
１）精神健康度 
GHQ30は、GHQ法によって採点し、中央値と範囲を算出した。GHQ30の得点区分表
に従って、合計得点の区分点を 6／7点とし、6点以下を健常群、7点以上を非健常群とし
た。また、【一般的疾患傾向】、【身体的症状】、【睡眠障害】は 0～1 点を症状なし群、2 点
を軽度の症状群、3～5 点を中等度以上の症状群に分類した。【社会的活動障害】は 0 点を
症状なし群、1～2点を軽度の症状群、3～5 点を中等度以上の症状群に分類した。【不安と
気分変調】は 0～1点を症状なし群、2～3点を軽度の症状群、4～5点を中等度以上の症状
群に分類した。【希死念慮うつ傾向】は 0 点を症状なし群、1 点を軽度の症状群、2～5 点
を中等度以上の症状群に分類した。看護師の背景（性別、年齢、部署、看護経験年数、救
命救急センター以外の看護経験、救命救急センター経験年数、勤務体制）を独立変数、
GHQ30を従属変数とした Mann-Whitney の U 検定または Kruskal Wallis 検定を用い、
多重比較には全体の有意水準を5％に維持するためにBonferroniの不等式を用いて有意水
準を補正した Mann-Whitney の U 検定を用いて、関連を検討した。 
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2）自殺未遂患者に対する態度と精神健康度・共感性の関連 
NASSA は探索的因子分析（主因子法・Promax 回転）を行い、因子構造を確認した。
Cronbach のα係数を算出し各因子の内的整合性を検討した。回帰法を用いて、各因子の
因子得点を算出した。これらの因子得点を用いてクラスター分析を行い、クラスター間の
各因子得点を比較し、クラスターを命名した。次に、NASSA の因子得点を用いて得られ
たクラスターを独立変数とし、GHQ30の下位尺度を従属変数としたKruskal Wallis検定、
多重比較には全体の有意水準を5％に維持するためにBonferroniの不等式を用いて有意水
準を補正した Mann-Whitney の U 検定を用いて、関連を検討した。EESR は探索的因子
分析を行い（主因子法・Varimax 回転）、因子構造を確認した。Cronbach のα係数を算出
し各因子の内的整合性を検討した。共感類型に類型化した後、NASSA の因子得点を用い
て得られたクラスターとの関連をχ2 検定によって検討した。分析には、統計解析ソフト
SPSS 17.0J for Windows を用いた。 
 
5．倫理的配慮 
本研究は関西大学心理学研究科研究・教育倫理委員会の承認を得て実施した。研究協力
の依頼書や質問紙には、研究協力を拒否しても不利益を一切被らないこと、質問紙は量的
に分析するため、結果の公表に際して個人や所属組織が特定されないことを明記した。質
問紙の回収をもって、研究協力の承諾が得られたと判断した。 
 
Ⅳ．結果 
分析対象者の背景を表5-1に示した。分析対象者601名の内訳は、男性が63名（10.5％）、
女性が 538名（89.5％）であった。年齢は 20代が 207名（34.4％）、30代が 274名（45.6％）、
40 歳以上が 120名（20.0％）であり、中央値は 32.0、範囲は 37.0（最小値 22.0、最大値
59.0）であった。部署は初療室が 156名（26.0％）、集中治療室が 265名（44.1％）、病棟
が 140 名（23.3％）、その他が 40 名（6.6％）であった。部署のその他には、救命救急セ
ンター内の複数の部署を兼任している者が含まれた。看護経験年数は 3 年未満が 53 名
（8.8％）、3 年以上 5 年未満が 65 名（10.8％）、5 年以上 10 年未満が 175 名（29.1％）、
10 年以上が 308 名（51.2％）であり、中央値は 10.0、範囲は 37.7（最小値 0.3、最大値
38.0）であった。救命救急センター経験年数は 1 年未満が 84 名（14.0％）、1 年以上 3 年
未満が 168名（28.0％）、3年以上 5年未満が 142名（23.6％）、5年以上が 207名（34.4％）
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であり、中央値は 3.3、範囲は 29.4（最小値 0.1、最大値 29.5）であった。また、救命救
急センター以外での看護経験がある者は 465 名（77.4％）、ない者は 136 名（22.6％）で
あった。勤務体制は 2交替制が 239名（39.8％）、3交替制が 348名（57.9％）、その他が
14 名（2.3％）であった。勤務体制のその他には、2 交替と 3 交替が入り交ざった状況下
で働いている者が含まれた。例えば、所属の集中治療室は 3 交替であるが、月に数回程度、
2 交替制である初療室で勤務するなどである。 
性別
男 63 （10.5）
女 538 （89.5）
年齢
20代 207 （34.4）
30代 274 （45.6）
40歳以上 120 （20.0）
中央値（範囲）
部署
初療室 156 （26.0）
集中治療室 265 （44.1）
病棟 140 （23.3）
その他 40 （  6.6）
3年未満 53 （ 8.8）
3～5年 65 （10.8）
5～10年 175 （29.1）
10年以上 308 （51.2）
中央値（範囲）
有 465 （77.4）
無 136 （22.6）
1年未満 84 （14.0）
1～3年 168 （28.0）
3～5年 142 （23.6）
5年以上 207 （34.4）
中央値（範囲）
勤務体制
2交替制 239 （39.8）
3交替制 348 （57.9）
その他 14 （  2.3）
表5-1　分析対象者の背景
度数 （％）
32.0（22.0-59.0）
看護経験年数
3.3（ .1-29.5）
10.0（ .3-38.0）
救命救急センター以外の看護経験
救命救急センター経験年数
 
 
1．看護師の精神健康度 
 GHQ 得点の中央値と範囲を算出し、区分点を用いた群分けを行った（表 5-2）。 
【GHQ 合計】の中央値は 9.0、範囲は 30.0（最小値 0、最大値 30.0）であり、健常群は
220 名（36.6％）、非健常群は 381 名（63.4％）であった。【一般的疾患傾向】の中央値は
2.0、範囲は 5.0（最小値 0、最大値 5.0）であり、症状なし群は 229名（38.1％）、軽度症
状あり群は 152名（25.3％）、中等度以上症状あり群は 220 名（36.6％）であった。【身体
的症状】の中央値は 2.0、範囲は 5.0（最小値 0、最大値 5.0）であり、症状なし群は 267
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名（44.4％）、軽度症状あり群は 144名（24.0％）、中等度以上症状あり群は 190名（31.6％）
であった。【睡眠障害】の中央値は 2.0、範囲は 5.0（最小値 0、最大値 5.0）であり、症状
なし群は 285 名（47.4％）、軽度症状あり群は 90 名（15.0％）、中等度以上症状あり群は
226 名（37.6％）であった。【社会的活動障害】の中央値は 1.0、範囲は 5.0（最小値 0、最
大値 5.0）であり、症状なし群は 276 名（45.9％）、軽度症状あり群は 244 名（40.6％）、
中等度以上症状あり群は 81 名（13.5％）であった。【不安と気分変調】の中央値は 2.0、
範囲は 5.0（最小値 0、最大値 5.0）であり、症状なし群は 275 名（45.8％）、軽度症状あ
り群は 148名（24.6％）、中等度以上症状あり群は 178名（29.6％）であった。【希死念慮
うつ傾向】の中央値は 0、範囲は 5.0（最小値 0、最大値 5.0）であり、症状なし群は 455
名（75.7％）、軽度症状あり群は 45名（7.5％）、中等度以上症状あり群は 101名（16.8％）
であった。 
 
中央値 範囲
GHQ合計 9.0 0-30 220 601
（ 36.6 ） （ 100.0 ）
一般的疾患傾向 2.0 0-5 229 152 220 601
（ 38.1 ） （ 25.3 ） （ 36.6 ） （ 100.0 ）
身体的症状 2.0 0-5 267 144 190 601
（ 44.4 ） （ 24.0 ） （ 31.6 ） （ 100.0 ）
睡眠障害 2.0 0-5 285 90 226 601
（ 47.4 ） （ 15.0 ） （ 37.6 ） （ 100.0 ）
社会的活動障害 1.0 0-5 276 244 81 601
（ 45.9 ） （ 40.6 ） （ 13.5 ） （ 100.0 ）
不安と気分変調 2.0 0-5 275 148 178 601
（ 45.8 ） （ 24.6 ） （ 29.6 ） （ 100.0 ）
希死念慮うつ傾向 .0 0-5 455 45 101 601
（ 75.7 ） （ 7.5 ） （ 16.8 ） （ 100.0 ）
（　　63.4　　）
表5-2　GHQ30に基づいた看護師の精神健康度
症状分類
合計
※症状分類の上段は度数、下段の（　）は％を表す。
非健常／症状あり
健常／症状なし
軽度 中等度以上
381
 
 
 看護師の背景と精神健康度について検討した結果を表 5-3-1、表 5-3-2に示した。 
性別では、【GHQ合計】、【一般的疾患傾向】、【睡眠障害】、【社会的活動障害】、【不安と
気分変調】、【希死念慮うつ傾向】が有意であり、女性が男性よりも得点が高く、精神健康
度が不良であった（【GHQ 合計】：U=12187，p<.001、【一般的疾患傾向】：U=13321，p<.01、
【睡眠障害】：U=12941，p<.01、【社会的活動障害】：U=13852，p<.05、【不安と気分変
調】：U=13608，p<.01、【希死念慮うつ傾向】：U=14700，p<.05）。 
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年齢では、【不安と気分変調】が有意であった（χ2=7.26，df=2，p<.05）。多重比較の結
果、20 代の者は 30 代の者よりも【不安と気分変調】の得点が有意に高く、精神健康度が
不良であった（U=24481，p=.008）。 
部署では、【GHQ合計】、【社会的活動障害】、【不安と気分変調】が有意であった（【GHQ
合計】：χ2=6.90，df=2，p<.05，【社会的活動障害】：χ2=11.29，df=2，p<.01、【不安と気
分変調】：χ2=11.12，df=2，p<.01）。多重比較の結果は次のとおりである。集中治療室の
者は初療室の者よりも【GHQ 合計】、【社会的活動障害】、【不安と気分変調】の得点が有
意に高く、精神健康度が不良であった（【GHQ 合計】：U=17582，p=.010、【社会的活動障
害】：U=16945，p<.001、【不安と気分変調】：U=16854，p<.001）。また、病棟の者は初
療室の者よりも【不安と気分変調】の得点が有意に高く、精神健康度が不良であった（【不
安と気分変調】：U=9208，p=.016）。 
看護経験年数では、【不安と気分変調】が有意であった（χ2=10.65，df=3，p<.05）。多
重比較の結果、3年未満の者は 10年以上の者よりも【不安と気分変調】の得点が有意に高
く、精神健康度が不良であった（U=6128，p=.002）。 
救命救急センター以外の看護経験の有無では、【一般的疾患傾向】が有意であり、救命救
急センター以外の看護経験がある者がない者よりも得点が高く、精神健康度が不良であっ
た（【一般的疾患傾向】：U=27186，p<.05）。 
 救命救急センター経験年数では、【GHQ 合計】、【身体的症状】、【睡眠障害】、【不安と気
分変調】が有意であった（【GHQ合計】：χ2=16.25，df=3，p<.01、【身体的症状】：χ2=8.52，
df=3，p<.05、【睡眠障害】：χ2=10.91，df=3，p<.05、【不安と気分変調】：χ2=18.80，df=3，
p<.001）。多重比較の結果は次のとおりである。1 年未満の者は 5年以上の者よりも【GHQ
合計】、【不安と気分変調】の得点が有意に高く、精神健康度が不良であった（【GHQ合計】：
U=6242，p<.001、【不安と気分変調】：U=6199，p<.001）。また、1～3年の者は 5年以上
の者よりも【GHQ 合計】、【睡眠障害】、【不安と気分変調】の得点が有意に高く、精神健
康度が不良であった（【GHQ 合計】：U=14601，p=.007、【睡眠障害】：U=14553，p=.005、
【不安と気分変調】：U=14298，p=.002）。 
勤務体制と精神健康度の関連は、有意ではなかった。 
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ｐ ｐ ｐ ｐ
男 5.0 1.0 1.0 1.0
（7.0） （1.6） （1.4） （1.4）
女 9.0 2.0 2.0 2.0
（9.9） （2.2） （1.7） （2.1）
20代 9.0 2.0 2.0 2.0
（10.0） （2.1） （1.7） （2.2）
30代 8.5 2.0 2.0 2.0
（9.5） （2.1） （1.7） （2.1）
40歳以上 8.0 2.0 2.0 1.0
（9.4） （2.0） （1.7） （1.8）
初療室 7.0 2.0 2.0 1.0
（8.3） （1.9） （1.6） （1.9）
集中治療室 9.0 2.0 2.0 2.0
（10.3） （2.2） （1.8） （2.2）
病棟 9.0 2.0 2.0 2.0
（9.7） （2.0） （1.8） （2.1）
3年未満 10.0 2.0 2.0 2.0
（10.8） （1.8） （1.7） （2.3）
3～5年 10.0 2.0 2.0 2.0
（9.7） （2.0） （2.0） （2.1）
5～10年 9.0 2.0 1.0 2.0
（9.9） （2.2） （1.6） （2.2）
10年以上 8.0 2.0 2.0 1.0
（9.3） （2.1） （1.7） （2.0）
有 9.0 2.0 2.0 2.0
（9.7） （2.2） （1.7） （2.1）
無 9.0 2.0 2.0 2.0
（9.4） （1.8） （1.7） （2.0）
1年未満 11.0 2.0 2.0 2.0
（11.5） （2.4） （2.0） （2.4）
1～3年 10.0 2.0 2.0 2.0
（10.2） （2.1） （1.7） （2.3）
3～5年 8.0 2.0 2.0 1.0
（9.6） （2.2） （1.8） （1.9）
5年以上 7.0 2.0 1.0 1.0
（8.4） （1.9） （1.5） （1.8）
2交替制 9.0 2.0 2.0 2.0
（9.6） （2.0） （1.7） （2.1）
3交替制 9.0 2.0 2.0 2.0
（9.8） （2.2） （1.8） （2.1）
【0-30】
【0-28】
【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-5】 【0-5】
【0-5】
【0-28】
【0-30】
【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-30】
【0-24】
【0-27】
【0-26】
【0-30】 【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-5】【0-25】
【0-30】
.668
【0-5】【0-25】
【0-5】【0-5】【0-5】【0-30】
【0-27】 【0-5】 【0-5】 【0-5】
.463 .763
表5-3-1　看護師の背景と精神健康度の関連
看護師の背景
GHQ得点：中央値，（平均値），【範囲】と検定結果
GHQ合計 一般的疾患傾向 身体的症状 睡眠障害
性別
.000 .004 .058 .001
年齢
【0-25】 【0-5】 【0-5】 【0-5】
.078
部署
.031 .113 .458 .169
【0-5】
【0-5】【0-5】
【0-5】
看護経験年数
.428 .460 .473 .374
【0-5】【0-5】【0-5】【0-26】
救命救急センター以外の看護経験
.734 .011 .812 .506
【0-30】
【0-26】
【0-5】
【0-5】
救命救急センター経験年数
.001 .066 .036 .012
【0-26】
【0-25】
【0-5】
【0-5】
勤務体制
.694 .091 .248 .804
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ｐ ｐ ｐ
男 0 1.0 0
（.7） （1.4） （.2）
女 1.0 2.0 0
（1.0） （2.0） （.6）
20代 1.0 2.0 0
（1.0） （2.2） （.5）
30代 1.0 1.5 0
（1.1） （1.8） （.5）
40歳以上 1.0 2.0 0
（.8） （2.1） （.7）
初療室 0 1.0 0
（.7） （1.6） （.4）
集中治療室 1.0 2.0 0
（1.2） （2.1） （.6）
病棟 1.0 2.0 0
（1.0） （2.1） （.5）
3年未満 1.0 3.0 0
（1.4） （2.6） （.8）
3～5年 1.0 2.0 0
（.9） （2.1） （.4）
5～10年 1.0 2.0 0
（1.0） （2.1） （.6）
10年以上 .5 1.0 0
（.9） （1.8） （.6）
有 1.0 2.0 0
（1.0） （1.9） （.6）
無 1.0 2.0 0
（1.0） （2.1） （.5）
1年未満 1.0 3.0 0
（1.2） （2.5） （.8）
1～3年 1.0 2.0 0
（1.1） （2.1） （.5）
3～5年 1.0 2.0 0
（1.0） （2.0） （.5）
5年以上 0 1.0 0
（.8） （1.6） （.5）
2交替制 1.0 2.0 0
（1.1） （2.0） （.5）
3交替制 1.0 2.0 0
（.9） （2.0） （.6）
【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-5】
.359
【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-5】【0-5】
【0-4】 【0-5】
【0-5】 【0-5】
【0-5】 【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-5】
.003
【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-4】
【0-5】
.003
【0-5】
【0-5】
【0-5】
表5-3-2　看護師の背景と精神健康度の関連
【0-4】
【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-4】
【0-5】
看護師の背景
GHQ得点：中央値，（平均値），【範囲】と検定結果
社会的活動障害 不安と気分変調 希死念慮うつ傾向
性別
.011 .008 .021
年齢
.901 .026 .240
部署
【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-5】
.265
看護経験年数
.242 .013 .427
【0-5】
【0-5】
救命救急センター以外の看護経験
.508 .355 .843
救命救急センター経験年数
【0-5】
【0-5】
【0-5】
【0-5】
.939 .771
.107 .000 .112
勤務体制
【0-5】
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2．看護師の自殺未遂患者に対する態度 
NASSA の探索的因子分析を実施し、先行研究と同様の因子構造がみられることを確認
した（表 5-4）。Cronbach のα係数は【自殺行動の否定】がα=.83、【行く末への気がかり】
がα=.82、【危機への関わり】がα=.63であった。 
M SD Ⅰ Ⅱ Ⅲ
【自殺行動の否定】 α =.83
4.03 1.53 .88 .06 -.01
3.55 1.43 .77 -.10 .02
4.49 1.52 .70 .00 .02
【行く末への気がかり】 α =.82
4.65 1.32 -.01 .83 -.08
4.51 1.24 -.02 .81 -.03
5.15 1.22 .00 .69 .15
【危機への関わり】 α =.63
4.48 1.43 -.09 -.12 .72
4.94 1.19 -.02 .07 .49
5.01 1.50 .00 .16 .47
5.29 1.01 .09 -.08 .42
5.90 1.00 .13 .18 .33
Ⅰ Ⅱ Ⅲ
Ⅰ － -.35 -.12
Ⅱ － .54
Ⅲ －
M ：平均値，SD ：標準偏差
入院中の患者が再び自殺を試みないようにする手立てを考える
患者の現状の理解度に合わせて，患者に対して状況説明を行う
患者から目を離さないようにする
表5-4　態度の探索的因子分析結果
因子間相関
患者は自分で自分を傷つけているのに，援助を求めてくることが腹立たしい
患者を冷ややかな目でみる
自殺未遂を繰り返されると腹立たしい
死のうと思ったのに死ぬことができず，患者はこれからどう生きていくのか，気がかりである
患者は立ち直ることができるか，気がかりである
退院後に患者をサポートする人がいるのか，気がかりである
患者が一日のリズムをつけられるように関わる
患者が落ち着いて休めるように静かな環境を整備する
 
これらの因子得点を用いてクラスター分析を行い、3 つのクラスターを得た。得られた
クラスターを独立変数、各因子得点を従属変数とした一元配置分散分析を行った結果、全
ての因子において有意な群間差がみられた（【自殺行動の否定】：F(2,598)=112.39，p<.001、
【行く末への気がかり】：F(2,598)=444.72，p<.001、【危機への関わり】：F(2,598)=244.13，
p<.001）。Tukey の HSD 法（p<.05）による多重比較を行った結果、【自殺行動の否定】
は第 3＞第 1＞第 2 クラスター、【行く末への気がかり】は第 1＞第 2＞第 3 クラスターで
あった。【危機への関わり】は第 1＞第 2＝第 3クラスターであった。図 5-1 に態度別の因
子得点を示した。第 1 クラスターは、【危機への関わり】と【行く末への気がかり】の因
子得点が正の値を示し最も高く、【自殺行動の否定】の因子得点が負の値を示していること
から、肯定的な構えを形成していると考えられるため『接近的態度』と命名した。第 2 ク
ラスターは、【自殺行動の否定】、【行く末への気がかり】、【危機への関わり】の因子得点が
0 付近の類似した値を示していることから、『中立的態度』と命名した。第 3クラスターは、
【自殺行動の否定】の因子得点が正の値を示し最も高く、【行く末への気がかり】と【危機
への関わり】の因子得点が負の値を示し最も低いことから、否定的な構えを形成している
と考えられるため『回避的態度』と命名した。 
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接近的態度 中立的態度 回避的態度
因
子
得
点
図5-1 態度傾向別の因子得点
自殺行動の否定
行く末への気がかり
危機への関わり
 
3．看護師の自殺未遂患者に対する態度と精神健康度の関連 
Kruskal Wallis 検定の結果、【GHQ 合計】、【身体的症状】、【不安と気分変調】、【希死念
慮うつ傾向】が有意であった（【GHQ合計】：χ2(2)=7.34，p<.05、【身体的症状】：χ2(2)=7.13，
p<.05、【不安と気分変調】：χ2(2)=7.54，p<.05、【希死念慮うつ傾向】：χ2(2)=8.80，p<.05）
（表 5-5）。多重比較の結果、『接近的態度』は、『中立的態度』よりも【身体的症状】と【希
死念慮うつ傾向】の得点が有意に高く、精神健康度が低かった。また、『接近的態度』は、
『回避的態度』よりも【不安と気分変調】の得点が有意に高く、精神健康度が低かった。
【GHQ 合計】は有意ではなかった。 
ｐ ｐ ｐ ｐ
10.0 2.0 2.0 2.0
（10.7） （2.3） （2.0） （2.3）
9.0 2.0 2.0 2.0
（9.2） （2.1） （1.7） （2.1）
7.0 2.0 2.0 2.0
（9.0） （2.1） （1.6） （2.0）
ｐ ｐ ｐ
1.0 2.0 .0
（1.1） （2.3） （ .8）
1.0 2.0 .0
（1.0） （2.0） （ .5）
1.0 1.0 .0
（1.0） （1.7） （ .6）
睡眠障害
態度 度数 （％）
GHQ合計 一般的疾患傾向 身体的症状
接近的態度 203 （33.8） 【0-30】
.025
【0-5】
295 （49.1） 【0-26】 【0-5】 【0-5】
.385.106
【0-5】
【0-5】
【0-5】
.028
【0-5】
回避的態度 103 （17.1） 【0-25】 【0-5】 【0-4】
中立的態度
【0-5】
社会的活動障害 不安と気分変調 希死念慮うつ傾向
接近的態度 203 （33.8）
態度 度数 （％）
【0-5】
【0-5】
.023
【0-5】
.012
中立的態度 295 （49.1）
【0-5】
.542
【0-5】 【0-5】
GHQ得点：中央値，（平均値），【範囲】と検定結果
GHQ得点：中央値，（平均値），【範囲】と検定結果
表5-5　自殺未遂患者に対する態度と精神健康度の関連
【0-5】 【0-5】
回避的態度 103 （17.1）
 
4．看護師の自殺未遂患者に対する態度と共感性の関連 
EESR の探索的因子分析を実施し、先行研究（角田，1994）と同様の因子構造がみられ
ることを確認した。Cronbach のα係数は【SSE】がα=.87、【SISE】がα=.87 であった。
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χ2 検定の結果、『接近的態度』は「共有型」が多く「不全型」が少ない、『回避的態度』
は「不全型」が多く「共有型」が少ない、『中立的態度』は「共有型」が少ないことが明ら
かとなった（χ2(6)=34.86，p<.001）（表 5-6）。 
両向型 共有型 不全型 両貧型
接近的態度 度数 52 73 30 48 203
調整済み残差 -.2 5.0 -3.6 -1.1
中立的態度 度数 83 55 76 81 295
調整済み残差 1.1 -2.9 1.2 .5
回避的態度 度数 22 15 36 30 103
調整済み残差 -1.2 -2.4 3.0 .7
157 143 142 159 601
態度
合計
表5-6　自殺未遂患者に対する態度と共感性の関連
共感性
合計
 
 
Ⅴ．考察 
1．看護師の精神健康度 
宇田，森岡（2011）は、11施設 347名（救急看護師 199 名、内科看護師 148名）から
得られたデータを分析した結果、救急看護師の方が内科看護師よりも、自分の能力を超え
た要求をされる、慣れない仕事や知らない仕事を任されるなどの「仕事の困難さ」、常に
注意を払わなければ事故が起こる可能性がある、急変時に即座に対応しなければならない
などの「人命にかかわる仕事内容」、患者に暴言をはかれる、自分の行ったケアが患者や
家族に理解されないなどの「患者・家族との関係」、患者が生死をさまよっている状況に
出くわす、治療しても症状が改善されない患者と接するなどの「患者の死との直面」、医
師に暴言をはかれる、威圧感を与えるような医師と接するなどの「医師との関係」、仕事
外の時間に仕事上必要な勉強をしなければならない、どんどん新しいことを覚えなければ
ならないなどの「技術革新」といった仕事に関連するストレッサーの得点が大きかったこ
とを示している。 
また、三木，黒田（2012）は、17 施設 351 名の看護師を対象とした調査で、心的外傷
後ストレス障害のハイリスク者の割合が 17.3％であったこと、精神的衝撃を受けた出来事
として、縊死による自殺（経験率は 36.8％）と飛び降り自殺（経験率は 31.6％）が報告さ
れたことを示しており、自殺未遂患者を看護する経験が、看護師に対して精神的衝撃を与
えていることが分かる。 
本研究では、【GHQ合計】で精神健康度が非健常群と判定される者が 6割以上を占めて
いたことが明らかとなった。これまでに我が国の看護師を対象として GHQ を用いて精神
健康度を調査した研究では、5～6割の看護師の精神健康度が不良であることが示されてい
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る（足立ら，1999；影山ら，2003；足立ら，2005）。真木ら（2007）は GHQ を用いて三
次救急医療に従事する看護師の精神健康度を調査し、約 6割が精神健康度の低い状態であ
ったことを報告しているが、調査時期において約 3年後の本研究においても、精神健康度
が不良と判定される者の割合は同程度であり、三次救急医療に従事する看護師の精神健康
度は依然として低いままであることが明らかとなった。また、本研究では、GHQ の下位
尺度の【一般的疾患傾向】については 6 割以上、【身体的症状】、【睡眠障害】、【社会的活
動障害】、【不安と気分変調】については 5 割以上、【希死念慮うつ傾向】については 2 割
以上の看護師に症状があることが明らかとなった。この結果は、看護師の精神健康度を高
めるための具体的支援を早急に検討する必要性を示唆しているといえる。 
 
2．看護師の自殺未遂患者に対する態度と精神健康度・共感性の関連 
『接近的態度』の看護師は頭痛、頭重感、不安などの症状があり、いろいろなことを重
荷と感じたり、人生にまったく意味がないと感じたりしていて精神健康度が不良であり、
個別性の認識が低く共有経験を自己に引きつけてしまう共感の型の者が多かった。『回避的
態度』や『中立的態度』の看護師は、『接近的態度』の看護師と比較すると、精神健康度は
良好であるといえるが、『回避的態度』の看護師は、他者との共有体験は得られにくく、対
人世界への信頼感が低い共感の型の者が多く、『中立的態度』の看護師は、個別性の認識が
低く共有経験を自己に引きつけてしまう共感の型の者が少なかった。 
そして、これらの結果は、感情労働という観点から説明され得ると考えられる。感情労
働という概念は、職務上の役割として、「適切な」感情経験の表出・保持を行う「感情管
理」が強制されている状況を表すが、対人サービス労働の場面では、行為を方向づけるた
めの感情規則が働き、自然な自己の感情経験が抑圧され、本当の自己感情を見失わせる可
能性が指摘されている（Hochschild，1983／石川，室伏，2000）。武井（2001）は、看
護師の感情規則には、「患者には優しく親切に」といった患者を安心させるためのものや、
「患者に対して怒ってはいけない」といった看護師が感情的になることを禁じ、感情を抑
制することを求める規則があると述べている。荻野ら（2004）は、感情の不協和（感じて
いる感情と表出している感情の不協和）と精神健康度には関連があり、感情の不協和の程
度が高いと精神健康度が不良であることを実証している。 
『接近的態度』では「共有型」の者が多かったことから、看護師が感情規則に強く囚わ
れており、自らの感情に十分に関心を向けることができず、患者に巻き込まれている状態
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にあると考えられる。また、『接近的態度』では精神健康度が不良である者が多かったこ
とから、看護師は実際に感じている感情と表出している感情の不協和の程度が高い状態に
あり、例えば、患者に対する否定的な感情を抑制して、懸命に関わろうとしているといっ
たことが考えられる。そのため、看護師が疲弊し精神健康度が不良であったと推察される。
『中立的態度』と『回避的態度』の看護師が、『接近的態度』の看護師よりも精神健康度
が高かったのは、看護師としての感情規則への囚われの程度が小さいためであると考えら
れる。特に、『中立的態度』の看護師は自らに注意を向け、患者に対する肯定的な構えと否
定的な構えの両方があることを認識し、それらを抱えることができていると考えられる。
『中立的態度』の看護師に「共有型」が少なかったことを考慮すると、『中立的態度』は看
護師としての感情規則に縛られることなく、患者と適切な距離を保つことができる態度で
あると捉えられる。 
自殺未遂患者に対する否定的な構えが強い『回避的態度』は、看護師としての感情規則
への囚われが小さい態度であると捉えられるが、共感性では「不全型」が多かったことか
ら、患者との心理的距離が離れすぎていると推察される。このような否定的な構えが生じ
る理由として、Wolk-Wasserman（1987）は、自殺企図や自殺は、ヘルスケアを提供し生
命を守るという医療従事者の役割に相反するものであるため、医療スタッフの間では、こ
のような自殺を否定する気持ちが、時に非常に強いのかもしれないと指摘している。しか
し、無関心、拒絶、反感などの形で表現される医療スタッフの強い情動的反応は、自殺患
者に深刻に影響し、自殺を促すことすらあるかもしれない（Wasserman，2001／小林ら，
2006）ため、『回避的態度』は自殺予防においては負の要素となり得ると考えられる。最
良の自殺予防手段は、自殺の危険性のある人間の苦痛や緊張、苦悩をもたらしているもの
が何であるかを知り、そうした感情を癒すように働きかけること（Evans & Farberow， 
2004／高橋ら，2006）であるため、看護師が自殺未遂患者に対して共感的に関わることは、
自殺予防において重要であるといえる。 
 
3．本研究の限界と今後の課題 
 本研究では、三次救急医療に従事する看護師の自殺未遂患者に対する態度と精神健康
度・共感性の関連を検討したが、自殺未遂患者に関わる看護師の精神健康度や共感性を高
めるための具体的な支援の方法を考案する必要があると考えられる。 
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Ⅵ．結論 
 本研究の結果、以下のことが明らかとなった。 
・【GHQ 合計】で看護師の 6 割以上が非健常群と判定され、【一般的疾患傾向】は 6 割以
上、【身体的症状】、【睡眠障害】、【社会的活動障害】、【不安と気分変調】は 5割以上、【希
死念慮うつ傾向】は 2割以上の看護師に症状がみられた。 
・『接近的態度』は、『中立的態度』よりも【身体的症状】と【希死念慮うつ傾向】の得点
が有意に高く、精神健康度が低かった。また、『接近的態度』は、『回避的態度』よりも
【不安と気分変調】の得点が有意に高く、精神健康度が低かった。 
・『接近的態度』は「共有型」が多く「不全型」が少なかった。反対に、『回避的態度』は
「不全型」が多く「共有型」が少なかった。『中立的態度』は「共有型」が少なかった。 
 
付記 
本研究にご理解を頂き、ご協力下さいました施設の看護部長様、看護師の皆様に深く感
謝致します。 
なお、本章は、『心理臨床学研究』（日本心理臨床学会）に掲載された論文※に加筆、修
正を加えて纏めたものである。 
※瓜﨑貴雄（2012）：三次救急医療に従事する看護師の自殺未遂患者に対する態度と精神
健康度・共感性の関連，心理臨床学研究，29（6），774-784． 
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第 6章：三次救急医療に従事する看護師の自殺未遂患者に対する態度変容の過程 
 
Ⅰ．研究の背景  
救急医療の場は、自殺未遂の事後に治療者が直接に対応できる危機介入の場であるため、
看護師の自殺未遂患者への関わりは自殺予防において重要である。しかし、第 2、3、4、5
章で示したように、看護師が自殺未遂患者に対して、肯定的な関心を示して関わることが
困難な現状が明らかとなった。先行研究においては、経験年数の短い看護師の方が長い看
護師よりも肯定的態度、すなわち患者を受容し専門職としての役割を果たそうとする態度
をより強く形成していたといった報告（Anderson，1997）がある。第 4 章で示した研究
では、三次救急医療に約 3年以上携わると、自殺未遂患者に対して看護師が否定的態度を
形成する傾向、具体的には、患者への憤りと自殺行動への不信感や困惑が強くなり、患者
の将来への懸念や患者を取り巻く環境への関心が弱まることが示された。しかし、これま
での研究では、この過程がどのように進むのかについての詳細は明らかにはなっていない。 
 
Ⅱ．研究目的 
本研究は、三次救急医療に従事する看護師の自殺未遂患者に対する態度変容の過程を明
らかにすることを目的とする。 
 
Ⅲ．研究方法 
1．研究デザイン 
本研究は、木下（2004）が提唱した修正版グラウンデッド・セオリー・アプローチ
（Modified Grounded Theory Approach、以下 M-GTA）を用いた質的帰納的研究である。
看護師の自殺未遂患者に対する態度変容に関する先行研究は十分ではなく、その様相を説
明・予測する理論を独自に生成する必要があること、理論開発が成されれば変化の予測が
可能になり、看護師への効果的な支援を検討できることから M-GTA を用いた。 
 
2．研究参加者（表 6-1） 
近畿圏のある一つの県下の救命救急センター全 14施設（2010 年 4月現在）の看護部長
に文書で研究協力を依頼し、2施設から同意を得た。そこで勤務する 58名の看護師に、看
護部長を通じて文書で協力を求め、11 名から受諾の返信を得た。研究参加者 11 名の内訳
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は、男性が 5 名、女性が 6 名であり、年齢は 20 代が 3 名、30 代が 7 名、50 代が 1 名で
あった。看護経験年数の中央値は 9 年半、範囲は 31 年 3 カ月（最小値 2 年 9 カ月、最大
値 34年）であり、救命救急センター経験年数の中央値は 7年、範囲は 32年（最小値 1年、
最大値 33 年）であった。全員が自殺未遂患者に対する豊富な看護経験をもっていたが、
研修会等で、自殺に関する学習経験をもつ者はいなかった。 
A B C D E F G H I J K
性別 男 女 男 女 男 女 男 女 女 男 女
年齢 50代 30代 30代 20代 20代 30代 30代 30代 30代 30代 20代
看護経験年数 34年 16年 11年 2年9カ月 7年2ヵ月 13年 9年半 9年 10年 3年 5年
救命救急センター経験年数 33年 11年 7年 2年9カ月 1年2ヵ月 13年 9年半 6年 10年 1年 2年
表6-1　研究参加者の背景
 
 
3．データ収集方法 
半構造化面接を実施した。面接では、「これまで経験なさった中で、強く印象に残ってい
る自殺未遂患者に対する看護場面についてお話しください。」と発問し、その場面の語りの
中で、「自殺未遂患者との関わりの中で、感じたこと、考えたこと、行動しようとしたこと」
について話をうかがった。面接は、2010 年 10 月～2011 年 8 月に、研究者が所属する施
設のプライバシーの保てる部屋で行った。面接は 1人 1回 1時間程度を目安とした。 
 
4．分析方法 
概念生成までは、概念毎に具体例（データの着目した箇所）、定義（解釈した具体例の意
味であり、概念よりも説明的にまとめられるもの）、概念名（定義を凝縮表現した言葉）、
理論的メモ（他の解釈案、解釈の際に浮かんだ疑問やアイデアなどを記入）からなる分析
ワークシートを作成した。分析テーマを「看護師の自殺未遂患者に対する態度がどのよう
に変容していくのか」に、分析焦点者を「三次救急医療に従事する看護師」に設定した。
分析ワークシートを用いた概念生成の一例を図 6-1に示した。データのある箇所に着目し、
具体例に書き込み、その意味を理解した。それと類似した例や対極例が他のデータにある
かどうかを確認していき、あれば具体例に書き込んで、概念を生成した。これは、より精
緻な概念を生成する目的で行った。具体例が 1つしか挙げられない概念は有効でないと判
断した。カテゴリー生成では、1 つの概念を基点にそれと関係のある他の概念を見出して
いく作業を繰り返して、抽象化した。M-GTA のデータ収集と分析の同時並行性に関して
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は，最初にまとめて収集したデータと分析経過にもとづき追加収集されたデータの二段階
に分けて進める（木下，2004）とされる。経験豊富な看護師の方がリッチなデータが得ら
れると考え、分析初期は、救命救急センターでの経験年数が 3 年以上の看護師 4 名（B、
G、H、I）の語りを併せて分析し、概念を生成した。続いて、同経験年数が 3年未満の看
護師 4 名（D、E、J、K）に対して 1 名ずつ面接と分析を繰り返し、具体例の追加と概念
の生成を行った。ある程度の数の概念が生成された分析後期は、同経験年数が 3年以上の
看護師 3 名（A、C、F）に対して 1 名ずつ面接と分析を繰り返し、具体例の追加と共に、
新たな概念生成の可否を確認した。分析結果は、時間の流れを軸とし、カテゴリー相互の
関係を図式化し、概要を文章化した。その際は、「状況（条件）」（ある現象の始まりの構造
を表すカテゴリー）、「行為／相互行為」（状況の中で生じる出来事や、状況に対して誰がど
のように対応するのかという現象のプロセスを表すカテゴリー）、「帰結」（結果的に生じた
現象の構造を表すカテゴリー）というパラダイム（戈木，2006）と、カテゴリーを構成す
る概念の具体例における看護師の経験年数の観点から検討した。理論的メモ欄には、分析
過程で浮かんできた考えや他概念との関係性における気づき等を記載し、次の面接や分析
の際に参考にした。また、臨床心理学を専門とする大学教員 1名と臨床心理学を専攻する
大学院生 3名に意見を求め、分析を段階的に進めることにより、解釈が恣意的に偏らない
ように配慮した。 
概念名
定義
具体例
理論的メモ
・葛藤状態から抜け出すきっかけは何なのか？
…
死を望んだ患者の意思と反して、救命することに対し、看護師が「これでよいのか」と葛藤を抱きながらかかわること
・葛藤がつづくと疲弊するのではないか？
・葛藤を感じない看護師はいるのか？
これ（救急看護）をやっていて、この人のためなのにとか思いながら、ちょっと複雑な気持ちになることが結構あって、･･･（中
略）･･･患者さんは死のうと思って薬とかを飲んでいるでしょう。でも、結局、救命してしまっているこちら側の気持ちが、患者さ
んの希望ではないことをしているということです。（研究参加者D）
自殺するというのもある意味、その患者さんの意思なのかなというふうに思うこともあります。あとでわかることですけれども、
その自殺に至るまでの経緯というのを家族さんとか周りの方の情報から聞いたときに、これだけ悩むようないろいろな原因と
いうのがあると思うのですが、それを聞いたときに、助けてよかったのかなというところも、やはりあります。かといって自殺を
勧めるわけではないですけれども。（研究参加者E）
…
図6-1　分析ワークシートの一例
救命に対する葛藤
自殺未遂になった人を、本当に助けてこの人たちが幸せなのかなということもやはり日々思っているのです。（研究参加者G）
・定義の代替案「二つの感情の抱え」
 
 
5．倫理的配慮 
研究者が所属する施設の関西大学心理学研究科研究・教育倫理委員会と大阪医科大学倫
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理委員会に審査を申請し承認を得た。面接の際は、研究参加者に対して、改めて研究目的、
面接内容、起こりうるリスクと対処法などについて説明し、書面にて同意を得た。 
 
Ⅳ．結果 
１．看護師の自殺未遂患者に対する態度変容の過程を構成するカテゴリー 
看護師の自殺未遂患者に対する態度変容の過程は、【専門職としての積極的な関わり】【関
わりの際に生じるまごつき】【関わるための試み】【不信と否定】【虚しさによる消極的な関
わり】といった 5 つのカテゴリーと 19 の概念から構成された。以下に各カテゴリーにつ
いて、サブカテゴリー、概念、具体例を記述する。なお、【 】はカテゴリー、〔 〕はサ
ブカテゴリー、〈 〉は概念を表す。具体例は斜体で『 』内に示し、具体例の中で研究者
の問いや研究者が言葉を補った箇所は（ ）で示した。 
 
1）【専門職としての積極的な関わり】 
 これは、〈看護師としての役割の全う〉〈自殺企図の背景にある思いを理解しようとする
試み〉の 2つの概念から成る。 
〈看護師としての役割の全う〉の定義は、患者に対して区別をつけずに、プロとして必
要な看護を行うことである。以下に、具体例を記述する。 
・研究参加者 C：『自分の信念というか、自殺して来たけれどもやはり救おうというか、助
けなければという気持ちのほうがたぶん強くなる。それはたびたび入院してきたとか、
そういう（自殺という）名前があろうがなかろうが、そこは変わらないと思います。何
でしょうね。やはりプロとしてになるのですかね。やはり命が簡単に消えてはいけない
と思うのです。』 
・研究参加者 F：『必要な看護に差をつけたことはないです。自殺未遂の患者さんだから看
護を抜こうと思ったことはないです。』 
・研究参加者 G：『看護師としてやるべきことは別にどちらの（自殺か否かの）区別をつ
けずにやっています。』 
・研究参加者 G：『熱意は両方とも、自殺であろうがそうでなかろうが、変わりませんし、
看護師として、プロとして対応するのはどちらも変わりません。』 
 
〈自殺企図の背景にある思いを理解しようとする試み〉の定義は、患者の言葉の背後に
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ある思いへ関心を向け、次の自殺企図を防ぐために、患者が自殺企図に至った経緯や、う
っ積している気持ちなど表出できるように関わることである。以下に、具体例を記述する。 
・研究参加者 B：『とりあえず何が嫌かを聞きます。何が嫌でそういうこと（自殺企図）を
したかということを、私が聞かなくても誰かがその前に話してくれて、「こんなことを言
っていた」という情報が入ってくるから、…中略…（自殺企図の原因を）とりあえずは
聞くのと、意識的にまだ自殺企図（念慮）があるかどうかを確認するのです。』 
・研究参加者 C：『救命救急センターと枠づけすると、予防になるとなかなか難しいかな、
話を聞いてあげるぐらいしかできないのかなというふうに思います。思いを表出しても
らったり、例えば、それが怒りであったとしても僕はいいと思うのです。出してもらう
というのがいいのではないかなと。鬱積しているものを出してもらうというのも治療で
はないですけれども、ケアなのかなというのもあります。』 
・研究参加者 D『（自殺を試みた）精神疾患の患者さんの「痛い」は他に何か違う痛みの
原因があったり、不安で痛いとかもあるので、ですから、そういうふうにうのみにしな
いようにと。』 
・研究参加者 F『本人さん（自殺未遂患者）にとって弱みにつながるようなこととか不利
につながるようなことを話してもらったときは、それは逆にこちらはラッキーだと思っ
て話を聞き続けないといけないということです。そのことが次の自殺につながらないた
めの一歩だということです。』 
・研究参加者 H『「何で死のうと思ったの」と聞いてみたら、意外と言葉が返ってきたの
です。…中略…それ以降、ちょっと言葉に出して、実際、本当に死のうと思っていたと
いうことに対して具体的に聞くようになって、それからは割と患者さんから声が返って
くる気がします。』 
・研究参加者 I：『話をよく聞いてあげれば、眠れていないということが聞けたりとか、ど
ういうのが怖いとか（が分かったりとか）。まず話を聞かないと分からないことというの
はたくさんあると思います。』 
 
2）【関わりの際に生じるまごつき】 
これは、〔精神的援助に対するむずかしさとはがゆさ〕〔戸惑いと迷い〕の 2つのサブカ
テゴリーから構成された。 
〔精神的援助に対するむずかしさとはがゆさ〕は、〈救命救急センターの場の特性に起因
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する関わりの限界〉〈精神的な援助に対する困難〉〈精神面への関わりが不十分であること
のもどかしさ〉の 3つの概念から成る。 
〈救命救急センターの場の特性に起因する関わりの限界〉の定義は、時間的要因（在院
日数が短く患者とかかわる時間が限られている）、人的な要因（看護師の数が不足している）、
環境的要因（患者をフォローするシステムがない）によって、看護師が感じる限界感であ
る。以下に、具体例を記述する。 
・研究参加者 G『短期間ではたぶんフォローできないと思うのです。やはり時間をかけて
フォローしていくべきだと。･･･中略･･･。でも、救命センターの場合は、入院してもや
はりベッドの状況で早く空けないといけないし、精神よりも体のほうが落ち着けばもう
退院、転院というかたちになるので、そこに医療者がかかわる時間というのは本当に限
られていますから、やはり時間的な限界もあるかなと思います。』 
・研究参加者 G『救命センターでずっとフォローができるわけではないので。フォローで
きるシステムがあれば限界はないとは思いますけれども、フォローするシステムが全く
といっていいほどたぶんないと思うので、そこに限界を感じます。』 
・研究参加者 I『例えば、CPA（cardiopulmonary arrest）になって救命センターに運ば
れてきたけれども、数日で亡くなったとか、そういう人の家族のケアで精神的ケアが大
事だから「看護師さん頑張りなさい」と学会のシンポジウムで言っていた。私はそれを
聞いていて、できるのだったらしているけれども、やはりそこには看護師さんの肉体的
な労働時間のこともあるから、体も疲れているなかで、精神的にそこまでストレスのか
かるケアをさせる？私たちは拒否しているわけではないけれども、それを全部任せてい
るのはすごい無理があると思うし、本当に看護師にそこまでさせたいのだったら、人の
配置を考えたり、環境を作ってもらったりしないと難しいのかなと思います。』 
 
〈精神的な援助に対する困難〉の定義は、患者に対する精神的な関わり方が分からず、
またその関わりが良かったのか否かの評価が難しいために、看護師が不安や心的負担を抱
えながら看護していることである。以下に、具体例を記述する。 
・研究参加者 C『外来に来る時はほとんど意識がない状態。例えば、薬物とかで、もうま
ったく眠られているような状態が多くて、覚醒される時にやはり取り乱される人が多い
なと。･･･中略･･･例えば、パニックであるとか、境界型人格障害であるとか、そういう
患者さんの接し方の難しさというのはあると感じます。』 
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・研究参加者 F『専門的にそんなところ（精神面）を分かる人間がいわゆる救命という分
野に医師も看護師もなかなかいないですよね。看護師は特にだと思います。分からない
です。みんなどうかかわって良いか分からないのです。･･･中略･･･、夜中に「電話をか
けてくれ」だの、「タバコを吸いに行きたい」だの、さっきまで「死にたい」と言ってい
た人に対してどう関わっていいか分からないですよね。』 
・研究参加者 F『今までの経験上、そういう人たち（無理な要求をする自殺未遂患者）と
時間がかかってもいいからゆっくり話をしたりしてうまくいかなったことはないです。
…中略…。満たされたのか、諦めたのか分からないですよ。だから、それが分からない
のです。だから、私たちは達成感が無いのです。私たちは 1時間話を聞いたということ
が、窒息をしていた患者さんの気道を確保してあげたということと同じぐらい看護ケア
として効果があったということが見えないのです』 
・研究参加者 G『メンタルフォローに関して、どういうかかわりがいいかもちょっとわか
らない部分もあるのです。』 
・研究参加者 G『入院患者に対してのかかわりと同様のことはやっているけれども、何か
特別というか、自殺未遂患者に対してのかかわりというのは、他にどういうことをしな
いといけないのかというのがあまり明確でないというか、よくわからない部分がある。』 
・研究参加者 H『自殺未遂をする人は何か心に問題を抱えているので、それに対してはあ
まり触れないほうがいいのかなと最初は思っていて、触れるよりも別のことで気をそら
して、少しでも精神的な安定にもっていけるようにと思っていたというか、どうかかわ
っていいのか分からなかったのです。』 
・研究参加者 H『現状「これでいいのかな」と思いながらやる（看護する）のがたぶんス
トレスで、結果が目に見えない分。例えば、リハビリをして頑張って歩けるようになれ
ば誰が見てもよくなっているので、「あのとき歩かせてよかったな」と自分で確認できる
のですけれども、精神疾患を持っている患者さんへのコミュニケーションという一つの
看護が、なかなか評価できないというか、しっかりそれでよかったのだというのが分か
りづらいです。』 
・研究参加者 J『仕事がしんどくなって、飛び降りを決意されたというところまで本人（自
殺未遂患者）の口から聞くことができたのですけれども、そこからは会話にならなかっ
たというか、次、なんて声掛けをしていいかが分からなくなって、すぐそこから違う患
者さんのところに行った、その場から離れたような感じです。』 
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・研究参加者 K『鬱があったりとか、精神疾患がある人の接し方が私もまだ苦手なので、
私のひと言で何か変わってしまったらどうしよう、いいほうにいったらいいのですけれ
ども、悪いほうにいったらどうしようとかは思います。』 
・研究参加者 K『「何で死ねなかったんやろう」と言われて困ったことはあります。「どう
やったら死ねる？ 看護婦さん」みたいなことを聞かれて、こんなことを言う子（自殺
未遂患者）がいるのだなと思って、困ったことはあります。私はまだ経験も浅いですし、
それを肯定してもいいのか、否定してもいいのかわからなくて。』 
 
〈精神面への関わりが不十分であることのもどかしさ〉の定義は、自殺未遂患者に対す
る精神面への関わりが不十分であると認識し、それについてもどかしさを抱えていること
である。以下に、具体例を記述する。 
・研究参加者 B『私たちは基本的には現場で、すごく表面的にしか話を聞けないし、「ちゃ
んとやり直したら」とか表面的には励ましたりすることくらいしかできないのです。そ
れが結構、ひきょうな感じというか、上辺だけなので、それでは何も変わらないのだと
思いました。』 
・研究参加者 D『実際、看護としてはアプローチできていないと思うのです。…中略…具
体的に看護問題として取り上げて、細かい援助計画とか観察ポイントとかとなると、た
ぶんメインの疾患、もし薬物中毒だったら、そういう中毒症状が出ていないかとかそう
いう体のことばかりになってしまって、精神、気持ちのアプローチは全然できていない
と思います。』 
・研究参加者 F『それでは救命センターはいけないと思うけれども、本当に命だけを救っ
て帰すでしょう。だから、次につなげないから（自殺企図を）繰り返すのです。…中略
…薬の影響なり出血の影響なりとか、いろいろなフィジカルな部分は解決できたからど
うぞお帰りくださいというわけだけれども、本当の原因は違うところにあってその人は
来ているわけでしょう。そこまで治せないまま帰すから、大丈夫かなと思いながら送り
出さないといけません。それはいまだに葛藤でしょうか。』 
・研究参加者 H『フィジカル面を見ることはできていると思うのですけれども、時間がな
かったりとか、いろいろなことに追われてしまって、結局、ちゃんとした精神看護がで
きていないのだなと思いました。』 
・研究参加者 I『三次救急で運ばれてくる患者さんの命を救える技術は私たちにはあるけ
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れども、その人の飛び降りた根本の鬱とか、統合失調症に対するかかわりというのは、
なかなか十分できていないのかなと思ったりします。』 
・研究参加者 I『精神科の先生も毎日いるわけではないので、･･･中略･･･すぐに受診でき
なかったり、その間は救急の先生が適当にだいたい注射だけでお薬を出してという感じ
です。内服の調整というのはされないです。一時だけ鎮静すればいいだろうという感じ
です。だから何か根本的なところがコントロールできていないからよくないのかなと思
います。』 
・研究参加者 K『結局、精神科に任せるみたいなのがあって、救急では難しいかもしれな
いですけれども、何か足りていないような気はします。』 
 
〔戸惑いと迷い〕は、自殺未遂患者を援助する際に看護師が抱く戸惑いと迷いであり、
〈対象とする患者像のイメージと現実のギャップ〉〈救命に対する葛藤〉の 2 つの概念か
ら成る。 
〈対象とする患者像のイメージと現実のギャップ〉の定義は、就職前に抱いていた救命
救急センターが対象とする患者像と、現実のそれらに差異があり、戸惑うことである。以
下に、具体例を記述する。 
・研究参加者 H『外傷で来て、助けて、歩けるようになって戻って来てくれるとか、会い
に来てくれるというイメージを抱いてみんな救命センターに来ている（就職している）
ことのほうが多いのです。でも、実際ふたを開けてみたら、もう大量内服の患者さんな
んて山ほどいるし、（イメージしていた）本当に自分が看たいと思えるような患者さんを
看ることというのはなかなか少ない。』 
・研究参加者 K『（イメージしていた救急と実際に働いてみた救急とは）全然違いました。
たぶん私が考えていたのが浅かっただけだと思いますけれども、思った以上にいろいろ
な疾患の人が来るし、そこまで精神科分野の人（患者）と関わると思っていなかったで
す。』 
 
〈救命に対する葛藤〉の定義は、死を望んだ患者の意思と反して、救命することに対し、
看護師が「これでよいのか」と葛藤を抱きながらかかわることである。以下に、具体例を
記述する。 
・研究参加者 B『そこまで死にたかったら死なせてあげたほうがいいのではないと思うと
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きもあるのです。…中略…。うちに運ばれてきたがために、救ってしまった命をどうと
らえるかだけれども、「そんなに死にたかったら死なせてあげたほうがよかったかもね」
ということも、内々の話のなかではないことはないです。』 
・研究参加者 D『これ（救急看護）をやっていて、この人のためなのにとか思いながら、
ちょっと複雑な気持ちになることが結構あって、･･･中略･･･患者さんは死のうと思って
薬とかを飲んでいるでしょう。でも、結局、救命してしまっているこちら側の気持ちが、
患者さんの希望ではないことをしているということです。』 
・研究参加者 D『患者さんにとって間違ったことをやっていないかな、ということです。
患者さんの意思に反することをその時はやっているでしょう。それがその時は複雑に思
います。』 
・研究参加者 E『家族さんのこととかを考えたりすると、いま助かってよかったのかなと
思うこともあります。長期的な目で僕らはたぶん見られないので、病院にいるところし
か見られないので、その人の人生を考えたらどうなのかなと迷うというか、思うときが
あります。たぶん、それは自殺をされた方であっても、そのあとの後遺症のこととか体
の機能のこととかを考えて、重症になればなるほど、そういうふうに思うことが結構あ
ります。』 
・研究参加者 E『自殺するというのもある意味、その患者さんの意思なのかなというふう
に思うこともあります。あとでわかることですけれども、その自殺に至るまでの経緯と
いうのを家族さんとか周りの方から聞いたときに、･･･中略･･･、助けてよかったのかな
というところも、やはりあります。かといって自殺を勧めるわけではないですけれども。』 
・研究参加者 F『私たちが救命したことが良かったのかどうかということが分からないわ
けです。この人は死にたいと思って死を選んだ。でも、病院に来て助けた。けれども、
私たちが行った医療とか看護が、この人にとって本当に望んでいることなのかというこ
とが分からない。死にたいと思った人が生きたいと思っているのかどうか、私たちは看
護ケアに限定すれば生かそうと思って看護ケアをやっているのでしょう。…中略…、（自
殺未遂患者が）生きていて良かったと思っているのか、ということも分からない中でケ
アをしないといけない。』 
・研究参加者 G『自殺が未遂になった人を、本当に助けてこの人たちが幸せなのかなとい
うことも、やはり日々思っているのです。』 
・研究参加者 G『（救急看護という）やらないといけないことをする自分と、もう一方で
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は、これでいいのかなという自分が、自殺未遂患者の時には２人いるというか、二つの
感情があるのです。』 
 
3）【関わるための試み】 
これは、〔精神看護の必要性の認識〕〔ゆとりの創出〕の 2つのサブカテゴリーから構成
された。 
〔精神看護の必要性の認識〕は、自殺未遂患者に対する精神看護への看護師の関心の程
度やそのための時間捻出の可否を表しており、〈精神看護のための時間の捻出〉〈精神看護
への関心〉の 2つの概念から成る。 
〈精神看護のための時間の捻出〉の定義は、業務が多忙だったり、身体看護が優先され
る中で、時間の使い方を工夫して、精神看護のための時間を作り出せるかどうかというこ
とである。時間の捻出の難しさについては、次のような具体例があった。 
・研究参加者 A『訴えというのはあまり皆聞いていないのではないですか。いちいちそん
な、精神科のあれ（看護）みたいにきちんと座って聞くようなことって出来ません。（患
者さんの話をゆっくり聞くような時間が取れないということですか。）取れません。』 
・研究参加者 E『業務の忙しさはあると思う。忙しかったらそんなに話を聞く機会がない
ので、「ちょっと待って」というような感じになってしまいます。…中略…機械（人工心
肺装置など）のチェックとかですかね。決められているチェックの時間になると、患者
さんとの会話を遮って、そちらを見に行かないとだめですし、（他の看護師が）それを見
られる状況だったら見てもらえるのですけれども、スタッフの人数とか患者の状態によ
っては、そちらを優先せざるを得ない状況のときはあります。』 
・研究参加者 I『今の救急現場のなかで精神科の患者さんが来て、そこで何時間、１時間
とかゆっくりいすに座ってというのはなかなかできない。』 
 
一方、時間を作り出すことができる看護師は、次のように語っていた。 
・研究参加者 F『救命センターとか集中治療室という何か一刻を争わないといけないよう
な場所でじっと向き合って患者さんの話を聞くという環境を作るにはその人だけでは無
理ですね。一看護師だけでは無理ですし、そこの経験が浅い人ほど難しいと思います。
…中略…それは実績なのでしょうか。･･･中略･･･私が例えば座って患者さんと向き合っ
て話をしている時に、周りは私がさぼっているとは思わないのです。それはどうしてで
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しょう。私が何も言わなくてもあそこは何か大事な話が始まっていると思ってくれるの
です。』 
・研究参加者 H『重症患者の部屋をまわせる（を担当することができる）ようになると、
時間の使い方が上手くなっている。…中略…時間の使い方が上手くなって心に余裕がで
きると、少しましになったというのはあります。そういう（自殺未遂）患者さんにあま
りいらいらしなくなった。』 
 
〈精神看護への関心〉の定義は、看護師が精神看護に関心を持っているかどうかという
ことである。 
精神看護への関心が小さい看護師は、次のように語っていた。 
・研究参加者 A『外傷とか、普通の救急の急性期のやつ（看護）をやりたいと来た（救命
救急センターに就職した）のに、そういうふうな（自殺未遂のような）自損の患者さん
とかね。自損の患者さんって結構わがままが多いから。何回も繰り返したりしますしね。
…中略…。薬物中毒とかいうのは全然面白くないというか。』 
・研究参加者 A『べつにそんなにその人の精神科の病気を治そうというのではないから、
いま起こっている病態として薬物中毒なら薬物中毒、お腹を刺したならお腹を刺したの
を修復して、後は精神科に診てもらったらいいわけだからね。』 
・研究参加者 K『みんな（医師と看護師）が何の病気かわからない人で、何だろうなとい
うときよりも、（薬物中毒の患者の時は）イメージとして冷たい感じがします。ちょっと
みんなの興味もないのかとは思います。…中略…（精神面の病気に対する関心が）ない
ような気がします。そうです。看護師も先生（医師）もですけれども、身体的なことだ
けパッパと終わらせて、急性期を乗り越えたら、あと精神科に全部お任せだから、そう
いう印象はあります。』 
 
一方、精神看護に関心を示している看護師は、次のように語っていた。 
・研究参加者 F『（自殺に至る心理を学習する中で、）心理的な視野狭窄であるとかという
言葉とか現象を知ったりとか、その段階で最終的に死を選ぶのだという自殺患者が陥っ
ていくそういう段階的な心理の状況を知ることで、この人は最後にそこまでいったのか
とか思ったり。人の話を聞くことの意味だとか。繰り返す自殺ってあるでしょう。「この
人、3 回目だって」とかいうパターンの人がどうして繰返すのかという原因とかです。
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一つの事例を振り返っていろいろとそこから派生させていくことで、自殺未遂の患者さ
んの心理を見るときに自分の見方が広がったと思ったのです。』 
 
〔ゆとりの創出〕は、自殺未遂患者に接する際に、看護師が自らの精神的健康を保持・
増進するために行う対処方略を表しており、〈救命に対する葛藤や患者に対するネガティブ
な気持ちへの対処〉〈気持ちの切り替え〉〈同僚からのサポート〉の 3 つの概念から成る。 
〈救命に対する葛藤や患者に対するネガティブな気持ちへの対処〉の定義は、助ける方
がよいのか、あるいは死なせてあげた方がよいのかという 2つの気持ちや、患者に対する
ネガティブな気持ちへの対処の仕方である。 
救命に対する葛藤への対処として、次のような語りがあった。 
・研究参加者 E『救命センターで働こうと思った理由というのは、海外でちょっと働きた
いなと思っていまして、…中略…そのためには、三次の救急で働くことで勉強したいと
いう思いがあった。今はそれをやりたいという思いが強いので、そういった（助けてよ
かったのかな？といった）モヤモヤがありながらも続けようということです。』 
・研究参加者 G『（助ける方がよいのか、あるいは死なせてあげた方がよいのかという 2
つの）気持ちもあって当然だと思っています。こういう救命センターでの実情からして
（自殺未遂患者が）絶対運ばれてこないわけはないですし、本当に助けるべきというか、
不慮の事故で運ばれてくる人もいるし、もちろん自殺未遂患者がまったくゼロになるわ
けではないですから、それはもう当然のこととして、当たり前という言い方は変ですけ
れども、そういう気持ちがあって当然というところで自分の気持ちは整理というか、別
に混乱することはないし、しんどくなることもないし、それが身体的な症状として現れ
てきたこともないです。』 
・研究参加者 G『本当に助けて幸せなのかなと思うほうの感情を、これをどうにかしたい
とか別に思っていないので、別にしんどくはないです。』 
 
自殺未遂患者に対して抱くネガティブな気持ちへの対処として、次のような語りがあっ
た。 
・研究参加者 F『（「では、若い時は例えばネガティブな気持ちも排除しようとするのでし
ょうか。」）そうだと思います。看護師だからこんなことを思ったら駄目なのだ、となる
のです。そこでしょうか。看護の専門誌はきれいな言葉が並んでいるでしょう。だから
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だと思います。人の話は心を込めて聞きましょう。共感の態度でとか、近づけるように
とかね。それはそうですけれども、人間ですからね。何かそう（ネガティブなことを）
思っても自分の気持ちを否定しない、とかすればきっといいのでしょうね。共感するこ
とは大事だし、傾聴することも大事で、そこに否定的な気持ちがあっても自分を認めて
あげるとか、きっとそういうふうにしたらいいのではないでしょうか。』 
・研究参加者 F『休憩室でとか家族にね。こんな患者さんがいてあんな患者さんがいてと
か、こういうふうにしてきたけれども本当はこう思っていたということは言います。た
だ、若い時は先ほどの話ですけれども、休憩室ですらそんなことを言うのは良くないと
思っていました。（患者さんに対してネガティブなこととかですか？）良くないと思って
いました。そんなことを思っている看護師さんは良くないと思われるのではないかと思
っていました。』 
 
〈気持ちの切り替え〉の定義は、自殺未遂患者が企図を繰り返したり、亡くなったりし
てショックを受けたとしても、仕事であると認識し、過度な自責感を持たず、気持ちを切
り替えてショックを引きずらないことである。以下に、具体例を記述する。 
・研究参加者 B『（自殺未遂が繰り返されたり、患者が亡くなったりして）ショックを受け
ても、そういう人はもうしょうがないから、その人は立ち直れなかったし、そういう人
もいるのだろうなというところで終わるしかなかったかなと思います。それを「自分の
せいだった」と思えないです。そこまで思えないです。…中略…長くしよう（働こう）
と思ったらそうでないと、結構入り込んだら、入り込みすぎたらそのあおりを食らって、
つらいことはつらいです。でも、その時だけにとどめておかないと、引きずると救急の
仕事は結構大変です。』 
・研究参加者 C『ストレスとかは何かもう完全にオン・オフ分けなのです。僕はもうオフ
で結構、気晴らし、遊んだりしてオフはオフでちゃんとやっているのです。切り替えは
しています。そこはもうしていないとこの仕事はできないなと思うし、それはやはりあ
りますかね。緊張と緩和ではないですけれども、やはり張りつめた所というのはずっと
いられないので、そこはオフも必要なのではないかなと。』 
・研究参加者 F『自分自身がそういう意味では患者 1 人ひとりに対してクリアカットなの
かもしれません。勤務時間が終わればそこまでです。切り替えていました。あの人はど
うなるのだろうとかは思いますよ。次にどうしたら良かったのだろうとか、今度いった
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時には、ということは一般的にはもちろん考えます。考えるのですけれども、疲弊はし
なかったです。辛かったですけれどもね。そういう患者さん（自殺未遂を繰り返したり、
亡くなったりする患者）を看ないといけないということは辛いですよ。切り替えは必要
でしょうね。』 
 
〈同僚からのサポート〉の定義は、自殺未遂患者との関わりで生じたストレスに対して、
同僚が共感を示すことにより、そのストレスが軽減されることである。以下に、具体例を
記述する。 
・研究参加者 F『意図的にちょっと自分で消化しきれないなと思う時には、休憩室で気心
の知れた人にはしゃべるようにします。ただ、それを自分の気持ちが消化できないから
話しているのだと分かってくれる人をやはり選びます。…中略…話すことでちょっとす
っきりしたと思い合える人たちはそんなに少なくもないです。結構、分かり合える人た
ちはいるでしょう。』 
・研究参加者 H『まず詰所に帰ってきて「何とかさん（自殺未遂患者）がこんなことを言
っています」と、まず、同僚、先輩に話すのです。…中略…あとは、看護師さんに割と
多いというか、女の人だからかもしれないですけれども、聞いてほしいというか、何か
をして欲しいわけではなくて「もう私、これだけしんどかったの」みたいなのを、仲の
いい先生（医師）とかにも「あなたの患者さん、あんなことを言っているよ。また私こ
んなふうに言われたわ」と言ったりです。』 
・研究参加者 I『昼の休憩時間とか。そういうのも自分のストレス軽減にはなっているか
もしれません。でも、そんな患者さんのことだからいろいろなこと話したりしないし、
「今日はＸさん（自殺未遂患者）の受け持ちをしていて疲れたわ」とかその一言だけで
終わったり、でもそれだけでも言っただけでスッとするし、スタッフが「精神科の患者
さん（精神疾患患者）は、私たちも、ケアするほうも疲れますよね」というような共感
をしてもらったら「ああ、私だけではないんだ」と思ったり、皆そういう思いしてケア
しているのだと思ったら、ちょっと元気になれるというのはあります。』 
 
4）【不信と否定】 
これは、〈患者の自殺の意思に対する疑念〉〈患者に対する腹立ち〉〈患者に対する冷やや
かな気持ち〉の 3つの概念から成る。なお、これらの概念を生成する具体例には、三次救
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急医療に 3年以上従事する看護師の語りと、先輩看護師の様子を観察した経験 3年未満の
看護師の語りのみが含まれていた。 
〈患者の自殺の意思に対する疑念〉の定義は、自殺未遂患者は、本当に死のうと思って
いないのではないかと、看護師が考えていることである。以下に、具体例を記述する。 
・研究参加者 A『本当に死にたいと思って（薬を）飲んでいるかどうかというのはちょっ
とね。普通はどんぶり鉢 1杯ぐらい飲まないと死なないですからね。（自殺未遂患者は）
「死にたかったから」と言われますけれどもね。でも、そういう人は何回もやっている
のです。「またかよ」ってね。もう 10回とかね。そしてまた「今度も死にたかった」と
言われるけれども、死にたかったら首をつるなり他の手段を使えばと思いませんか。そ
れだから“お騒がせマン”なのです。というか、お騒がせして自分に注意を向けて欲し
いというあれも（目的も）あるのです。』 
・研究参加者 B『（患者さんは死のうと思ってと）言うけれども、死のうと思っていないの
ではないかと。…（死のうという気持ちが）疑わしい人に対してはたぶんきつい（看護
師の関わり方がきつくなる）のだと思います。』 
・研究参加者 F『この人は本当に死にたいと思っているのかなと思います。特に、「私は今
から死にます」と他に伝えている場合が多々あるでしょう。そういう場合は特にです。
それは、誰でもそう言われたら助けに行くから、死ねないと思わないのかなと思います。
本当にストレスを受けている人とか、本当に死にたいと思う人はひっそりやると思うの
です。誰にも言わないと思います。』 
・研究参加者 H『例えば「薬を飲んで彼氏に電話した」とか、それはもう、かまってほし
いだけで死ぬ気はないのではないか、この人はとか、自殺未遂の方法にもよるのですけ
れども、（重症度の）程度を見ると本当に死ぬ気がなかったのではないか、と思う。』 
 
〈患者に対する腹立ち〉の定義は、自殺未遂患者と生きたいと思っている患者とを比較
したり、患者が自殺企図を繰り返したり、患者が執拗な要求や粗暴な行動をしたりするこ
とに対して、看護師が怒りを感じることである。以下に、具体例を記述する。 
・研究参加者 A『自殺の人を助ける時間が惜しいというかね。他の人をあれ（看護）した
ほうが。死にたい人は嫌という感じです。「死にたい、死にたい」と言って、本人も死に
たいと思っているし。家族もべつにいなくてもいいと思っているかも分からないからね。
死にたかったら、もうちょっとうまく死ねばと思うけれども。手だけかかるしね。』 
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・研究参加者 B『感情的には自分のなかでは許せないところはあると思います。私たちか
らすれば「死んでどうするのか」と思うのです。』 
・研究参加者 B『今、思えば、なんであんなに必死になって（看護をして）いるのでしょ
うね。あれだけ骨折していたりとか出血していたりとかするのをそこまで必死に助けて、
でもやってくる人（自殺を試みる患者）はもう１回来ます。骨盤骨折とかして「また来
る」みたいな人もいます。何回も来ていたら、それは皆からしてみれば結構腹が立つの
ではないですか。』 
・研究参加者 C『自分勝手ではないですけれども、例えば、電話をかけたいという一つの
欲求が生まれたら、もうそれしかなくて。例えば、「ここはいま病院、入院中だから無理
ですよ」と、「集中治療室は使えないですよ」と言うのですけれども、（患者は）「あんた、
それ（院内用の携帯電話）持ってるやないか」と。…中略…そういうのからもう固執し
始めて挙句の果てに物を投げたりね。…中略…、暴れたおす患者さんとかもいました。
そういう病気なのだというのは分かるのですけれども、なかなかそれに適応できない時
もあります。やはりこう、「いやいや、もう好き勝手して」というのも（という思いも）
正直あるのです』 
・研究参加者 F『救命センターでしょう。壁一つ隔てて死にたくもなかった人が死んでい
くのです。こちらは死にたかった人が生きているのです。その間に立っていて、当然な
がら、本当に現実にその両者を看ないといけないときがあるわけでしょう。…中略…突
然の事故でお父さんが亡くなって、昨日、あんなに元気だったのにと泣き崩れて「死な
ないで、死なないで」と、たぶん本人も死にたくないだろうなという人の後に、「私は死
にたかったのに」みたいな薬中（薬物中毒）のお姉さん（患者）の雰囲気は分かるでし
ょう。「なんで助けたの？」とか「私の携帯どこに行ったん？」と言っている人を相手に
しないといけないという。葛藤はすごくありました。本当に申し訳ないけれども、あな
た（自殺企図の薬物中毒患者）の命をこちら（事故にあって亡くなった患者）にいただ
けないかと思いました。葛藤はありました。人間としてこちらの人（自殺企図の薬物中
毒患者）に余計に腹が立ちます。』 
・研究参加者 H『初療（初期治療室）でたくさん、大量内服をされる方を見ていると腹が
立つ時もあって、「もう何回するんだ」とか、「また来たこの人」となるのです。』 
・研究参加者 H『「あれだけ頑張って助けた命を、また？」、もしくは「何でそんな二十歳
とかで自分で死のうと思うのか」とか。いつも必死でこちらは助けているのに、･･･中
 98 
 
略･･･、私たちは人も時間も労力もふらふらになりながら扱って、どんな人でも助けるよ
うに頑張っているのに。』 
・研究参加者 H『（いらだちは）ありました。…中略…、こちらは業務がすごく煩雑で多
いことが病棟としては問題ではあるのですが、なかなか人手不足もあって解消されなく
て、そういうところからみんな常に何かに、時間に追われているので、ちょっとしたこ
とを呼んでくる人は、「大事なことだけしか呼ばないで」となってしまうのです。「お茶
取って来て」とか、「ちょっとそこのもの取って」とか、ちょっとしたことで呼んできた
りとか、寂しくて呼んだとかいう人が、精神疾患の患者さんでは多くて。･･･中略･･･呼
んでくるがゆえに「もう、また」みたいなことを最初はすごく思っていました。すごく
訴えが多いと思っていました。』 
 
〈患者に対する冷ややかな気持ち〉の定義は、自殺未遂患者と生きたいと思っている患
者とを比較し、看護師が自殺未遂患者に対して否定的な冷めた気持ちをもつことである。
以下に、具体例を記述する。 
・研究参加者 G『生きたいのに生きられない人と死にたいのに死にきれていない人とのそ
ういう間に自分たちがいるので、救命の看護師として両方を助けようとは思いますけれ
ども、生きたいと思う人がいる一方でこちらには死にたい、死にきれない人がいるとい
うことをやはり比べてしまうのです。そうすると、やはりそれを比べた時に、熱意はど
ちらも変わらないのですけれども、比べてしまう時に、やはり自殺未遂患者のほうに対
しての気持ちが冷めるというか。』 
・研究参加者 H『そういう過程（交通外傷で搬送された若い患者が、回復して社会復帰し
ていく過程）をたどれるのを見ていくと、余計に、（自殺未遂患者に対して）やっている
ことが報われないような気がして、どんどんネガティブな方向に行って（自殺未遂患者
に対する）イメージが固まってしまって、というような感じはあります。』 
・研究参加者 K『最初に（救命救急センターに）来たときに他の看護師さん（先輩）の接
し方を見て、びっくりしました。（看護師が患者に対して）否定的ではないですけれども、
肯定的な思いがあるわけでないということは、すごく最初にわかりました。…中略…、
薬中が来たら（薬物中毒患者が搬送されて来たら）、「薬中か」みたいな雰囲気があるの
は最初は違和感を感じるのですけれども、今はそれに慣れている。（違和感はどのような
感じですか？）冷たいなと思いました。』 
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5）虚しさによる消極的な関わり 
これは、〈患者搬送前のやる気の低下〉〈患者の予後に対するあきらめ〉〈看護に対する無
力感〉〈患者に対するぞんざいな対応〉の 4 つの概念から成る。なお、これらの概念を生
成する具体例には、三次救急医療に 3年以上従事する看護師の語りと、先輩看護師の様子
を観察した経験 3年未満の看護師の語りのみが含まれていた。 
〈患者搬送前のやる気の低下〉の定義は、自殺未遂患者が搬送されることを聞いて、看
護師のやる気が萎えることである。以下に、具体例を記述する。 
・研究参加者 B『（搬入される患者が）「自殺企図」というだけでもう嫌ですから、（命に対
する）軽視だと思うからだと思います。救命だから、皆（看護師などの医療従事者）が
本当の三次救命（重症度が高い患者）を待っているからです。どこかでアドレナリンが
出るような救命を待ってしまっているからです。』 
・研究参加者 C『確かに一つ、態度としては明らかに違うと思います。やはりクリティカ
ルで運ばれてきた患者さんというのは本当に予想していなかったことというか、不意に、
病気になられたり、事故に遭われたりで、本当に生きようと思っていて受傷された患者
さんなのですけれども。確かにもともと精神的疾患があるといえども、自分で命を絶と
うとしている患者さんをまた救うというのとは、ちょっと自分の中では、態度というか、
モチベーションですかね、やはりちょっと違うのかなというのはあります。』 
・研究参加者 H『自分で３階から飛び降りたという人を助けようとなる、ささっと（初療
室に）集まるときと、20歳代、男性、バイクに乗って車と交通外傷。この人は何も悪い
ことをしていないといったら、「よし、頑張らないといけない」というモチベーションに
もちょっと差が出てきたりとかします。本来そんなことはいけないと思うのですけれど
も、いけないというか、やることは変わらないつもりなのですけれども。こうやって助
けてもどうせまた飛ぶ（飛び降りをして命を絶とうとする）のだろうとか、どこかでみ
んな思ってやる（治療にあたる）のと、20歳だったらできるだけ血を止めて早く何とか
したら患者は社会復帰できるかもしれないと思ってやる（治療にあたる）のとで、モチ
ベーションに差が出てしまったりする。』 
 
〈患者の予後に対するあきらめ〉の定義は、自殺未遂患者は退院した後も、きっと自殺
企図を繰り返すだろうという思いを抱き、看護師が関わりの意欲をなくすことである。以
下に、具体例を記述する。 
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・研究参加者 B『（自殺未遂患者に）「あなたたちはいいわよ」みたいなことを言われる。
「仕事もしていて、そういう立場にあって」とか言われる。…中略…（それに対して）
「はいはい」と言っておく。「分かった分かった」という感じだけれども、それは結構あ
きらめで言っているのかもしれない。･･･中略･･･、あとは退院まではそうっとしていて
あげようと思ってしまいます。必死にはなれない。一線を引いていると思う。もう、無
理だなと思うときもある。きっと退院するけれども、また帰ってくる（自殺を企図して
救命救急センターに搬送されてくる）のだろうなと思うところも半分ある』 
・研究参加者 H『死ぬ気もないのに大量内服やリストカットをして、私たちの労力を使っ
て。またやる（自殺企図する）のでしょうということです。』 
・研究参加者 H『鬱があって、自殺未遂の既往があって、リストカットを何回もしたこと
があるとかという患者さんで、意識障害で来たといったら（薬物中毒を想像して）「何を
飲んだのだろうね」と（考える）。…中略…だいたいその時点で「ああ、もうまた」みた
いな、「また同じことを繰り返して来るのだ」となる。何でしょうか、あのネガティブな
感情は。やっても（命を助けても）またやる（自殺未遂をする）のでしょうという思い
が強い。』 
 
〈看護に対する無力感〉の定義は、自殺未遂患者の回復への期待を抱いて看護師が関わ
っても報われず、場合によっては自殺企図が繰り返され、時には亡くなってしまうことも
あり、看護師が自らの関わりを無意味なものと捉えることである。以下に、具体例を記述
する。 
・研究参加者 B『（その自殺未遂患者は）２、３回入院していたと思うのです。薬物中毒か
ら始まって、飛び降りだけれども、何とか骨が折れるくらいで済んで…。（患者は）「何
とかやる」「仕事もする」と言っていたけど、結局最後に…。何回も繰り返して亡くなっ
てしまうのだなと思って、結構ショックが大きかったことがありました。』 
・研究参加者 B『看護師として話を聞いたりとかしているだけで、その人のためになって
いると思っていたのです。だから、自分が役に立っていて、この人を励ましていて、こ
の人を頑張らせてあげられるのではないかとか、前向きに生きさせてあげられるのでは
ないかとか。でも実際は本人が動いて、何かをしないと。（行動を）起こさない限り何も
変わらないといえば変わらないのです。自分がやっていることはそれだけのことなのだ
ろうということで、結構ショックだったのです。』 
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・研究参加者 C『最初は何でも話を聞いて、やはり応えてあげたいというのが大きかった
のです。ですから、実際、精神の疾患であろうがなかろうが、しんどくなった患者さん
に対して受け止めて共感してあげてというので、言葉を何かしら返してあげるというの
もあったのですけれども、やはり長い経験でそういう態度を取っていても、原因が精神
疾患であったり、（精神的な問題が）トリガーになった場合は、そういう態度で接してい
ても、悪い言い方したら無理な患者さんは無理なのだなということです。どれだけ一生
懸命接していても伝わらない時もあるのだということです。』 
・研究参加者 C『精神的な疾患を持ってそれだけでも自分がしんどいのに、なおかつ例え
ば、体に障害が残ったり、体に傷がつくと。本当に毎回毎回、飛び降りて来る患者さん
とか、一つひとつどこかの（部位）、例えば、手をなくしたり、足をなくしたりすること
があるのに、結局、どんどん追い込んでいってしまって･･･中略･･･3 回目に運ばれた時
に亡くなってしまったという患者さんもいるのです。ただ、それまでに僕らは例えば、
足がなくなったりした時に、あれだけリハビリをして、せっかく社会に戻っていったの
に。またやってきてしまう。何て言ったらいいのでしょう。「えっ、また」みたいな。…
中略…「いや、そんなこと。もう 1回飛び降りてもらうために俺たちは戻したんじゃな
いぞ。」というのがやはりあるし、そこに無力感ではないですけれども、何かこうバーン
アウトではないですけれども、何だったのだろうなというのは感じるかなと。』 
 
〈患者に対するぞんざいな対応〉の定義は、自殺未遂患者に対して看護師がきつく当た
ることである。以下に、具体例を記述する。 
・研究参加者 B『結構経験のある看護師たちからすれば「何でそんなことをして」みたい
な、ちょっと強い当たりをする。「退院させたらいい」みたいなこと言ったり「親に迎え
に来させたらいい」みたいことや「家族に任せたらいい」みたいなことを平気で言うの
です。』 
・研究参加者 B『薬をちゃんと死のうと思って飲んでいるかどうかというのが種類と量で
分かるでしょう。調べて体に悪いと分かって、これで確実に死ねると思って飲む患者と、
これだけだったら大丈夫というわけではないけれども、いくら飲んでも死ねない薬とい
うものがあります。…中略…、こんなものいくら飲んでも死なないというのを分かって
いて何回もやってくるという。結構、うちは常連が多いからそうなるともっと特にもっ
とぞんざい（な対応）になっていると思います。』 
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・研究参加者 K『初療（初期治療室）でみんな（医師や先輩看護師）が冷たいと思います。
もうルーチンです。胃管入れて洗って、活性炭入れてみたいな感じです。バルン（尿道
カテーテル）入れてとか、本人の（意識）レベルにもよると思うのですけれども、ドロ
ッとしていたら（意識障害を認めたら）とりあえず入院させて、明日帰ってみたいな、
はい、はい、はい、みたいな流れがあります。他のお腹が痛いとか、胸が痛いとかで来
た人とは、また違う雰囲気があります。』 
 
2．看護師の自殺未遂患者に対する態度変容の過程のストーリーライン 
本研究で生成されたカテゴリーをパラダイムの観点から検討した。【専門職としての積極
的な関わり】は「帰結」であると同時に、看護専門職の条件であるとも捉えられたので、
これを起点とすることにした。【関わりの際に生じるまごつき】【関わるための試み】は、
状況（条件）の中で生じる反応やそれに対する看護師の対処であるので「行為」と捉えた。
【不信と否定】【虚しさによる消極的な関わり】を構成する概念の具体例には、三次救急医
療に 3年以上従事する看護師自身の語りと、経験 3年未満の看護師が先輩の様子を観察し
た語りのみが含まれており、これらのカテゴリーは経験を経ることによって現れると考え
られたため、「帰結」と捉えた。これらを踏まえ、カテゴリー相互の関係を図 6-2に示した。
また、以下に概念とカテゴリーを用いて、態度変容の過程について簡潔な文章化を図った。 
三次救急医療に従事する看護師は、自殺未遂患者に対して、〈自殺企図の背景にある思い
を理解しようとする試み〉を行うといった【専門職としての積極的な関わり】をしていた。
しかし、関わりによって看護師は〔精神的援助に対するむずかしさとはがゆさ〕や、予想
に反し自殺未遂患者があまりに多いことに対する戸惑いと、死を望んだ患者の意思と反し
て救命することに対し、「これでよいのか」と葛藤を抱く（〔戸惑いと迷い〕）といった【関
わりの際に生じるまごつき】を感じていた。【関わりの際に生じるまごつき】を抱きながら
【専門職としての積極的な関わり】を続けるのだが、【関わりの際に生じるまごつき】に対
して、看護師は〔精神看護の必要性の認識〕や〔ゆとりの創出〕といった【関わるための
試み】を行っていた。この過程を行き来しながら年数を経ると、看護師は〈患者の自殺の
意思に対する疑念〉、〈患者に対する腹立ち〉、〈患者に対する冷ややかな気持ち〉といった
【不信と否定】を抱くようになる。【不信と否定】に対して、【関わるための試み】で対処
できれば【専門職としての積極的な関わり】に至るが、できなかった場合には、【不信と否
定】は【虚しさによる消極的な関わり】へと繋がっていた。 
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Ⅴ．考察 
1．【専門職としての積極的な関わり】、【関わりの際に生じるまごつき】、【関わるための試
み】を行き来する過程 
研究参加者Bが自殺企図の原因と現在の希死念慮の有無を確認すると述べていたように、
三次救急医療に従事する看護師は、自殺未遂患者の〈自殺企図の背景にある思いを理解し
ようとする試み〉を行い、懸命に関わっていた。Aguilera（1998）は、一般的に秘密にさ
れ否定される自殺未遂を公然と率直に扱うことによって、患者はこれまで十分に感じたこ
とのない感情（他者が自分に関心を持っている、他者に心配されている、他者が自分を援
助しようとしている）を抱くと述べている。また、自殺未遂者は自分のことを誰かに聞い
てほしいと思っている（山田，2009）という指摘があることから、これらの看護師の関わ
りは、有意義なものであるといえる。しかし、看護師は、自殺未遂患者との【関わりの際
に生じるまごつき】を感じていた。研究参加者 G は入院期間が短いという救命救急センタ
ーの特性から、患者と関わる時間的な限界感を、研究参加者 Jは自殺未遂患者とのコミュ
ニケーション場面での難しさを、研究参加者 I は精神面への治療が十分でないことへのも
どかしさを述べていた。また、研究参加者 H は自殺未遂患者が予想以上に多いことへの戸
惑いを、研究参加者 D は救命することが患者の意思に反することではないかとの葛藤を語
った。本研究の参加者は、このような困難や複雑な思いを抱えながら、自殺未遂患者と関
わっていたのだが、福田ら（2006）も同様に、看護師が自殺未遂患者との関わりにおいて、
知識や技術不足を感じ、困難と不安を抱いていたことを示している。また、第 2章におい
ても、自殺未遂患者の心情を理解しようとしつつも、抵抗感や精神的ケアの限界を感じて
いることが明らかとなっている。 
このような【関わりの際に生じるまごつき】に対して、看護師は〔精神看護の必要性の
認識〕や〔ゆとりの創出〕といった【関わるための試み】を図っていた。精神看護の必要
性を認識するために、重要なのは〈精神看護への関心〉である。研究参加者 K は、自殺未
遂患者に対する看護師の関心が小さい場合は、看護師の関わりが冷たい感じがすると、治
療・看護場面での印象を述べていた。一方、研究参加者 F は、自殺未遂患者への看護の事
例を振り返ることによって、自分の見方が広がるという経験を話した。これらから，精神
看護への関心の程度が，看護師の自殺未遂患者に対する態度に影響すると考えられ，精神
看護への関心を高めることの必要性が示唆される。実際に関わるための時間を捻出する上
で、研究参加者 F は、その部署での実績が必要であるかもしれないと話している。経験年
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数の短い看護師にとって、自殺未遂患者と関わる時間を捻出することは容易ではないと考
えられる。また、研究参加者 F は、自殺未遂患者とじっと向き合って話すことについて、
周りのスタッフからさぼっていると認識されてしまう可能性があるとも述べている。中山
（2007）は、救命救急センターに就職した新卒看護師が採用後 3ヵ月経っても不安定な所
属感を感じていたことを報告しているが、このような状況では、看護師が自殺未遂患者と
ゆっくり関わりたくても、スタッフの目を気にして躊躇してしまうかもしれない。研究参
加者 E が、他のスタッフのサポートがあれば、自殺未遂患者と関わる時間を捻出できる可
能性を示していることから、自殺未遂患者への精神的な関わりにおいては、周囲のスタッ
フの理解や協力が必要であると考えられる。 
研究参加者 F や研究参加者 G の語りによると、気持ちにゆとりを作り出すためには、自
身の中に生じた気持ちを抑えつけてしまうのではなく、いかなる種類の気持ちも自分の大
切な気持ちの一つであると認識し、受けとめられるようになることが必要であると考えら
れる。また、研究参加者 C の『切り替えはしていないとこの仕事はできない』との語りか
らは、仕事とプライベートを割り切ることの重要性が、研究参加者 I の『（スタッフに）「疲
れたわ」と言っただけでスッとする』との語りからは、〈同僚からのサポート〉の重要性が
示された。 
 
2．【不信と否定】から【虚しさによる消極的な関わり】に至る過程 
本研究では、経験年数が約 3 年以上経過すると、【不信と否定】や【虚しさによる消極
的な関わり】という否定的な態度が現れることが示された。これは、量的手法を用いて研
究を行った第 4章と同様の結果である。三次救急医療に従事し約 3年が経過すると、自殺
未遂患者に対する否定的態度が形成されるという現象を、どのように考えたらよいだろう
か。 
先行研究では、自殺未遂患者の約 4割に自殺未遂の既往があったとの報告がある（黒澤
ら，2009；中山ら，2006）。また、小野ら（2009）は、救命救急センター1 施設 29 名の
看護師の自由記述を分析した結果、やる気がでた出来事・やりがいを感じられた場面とし
て、患者から感謝の言葉を言われたり、回復した姿をみるなど看護することの喜びを感じ
られた時、上司、同僚、他職種との関係性の中でチーム医療の充実を感じられた時、学習
意欲が高まったり看護の達成感が得られたりするなど自己の成長を感じられた時が挙げら
れたことを報告している。 
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研究参加者 C の『もう 1回飛び降りてもらうために俺たちは戻したんじゃないぞ』とい
う発言からは、自殺未遂を繰り返す患者との関わりにおいて、看護の喜びや達成感を得る
ことがむずかしい様子がうかがえる。また、研究参加者 H の『自殺未遂の方法にもよるが、
患者は本当に死ぬ気がなかったのではないかと思う』からは、患者の立場にたって考える
ことがむずかしくなっている、すなわち情緒的に消耗している様子がうかがえ、研究参加
者 A の『自殺の人を助ける時間が惜しい。死にたい人は嫌』、研究参加者 K の『「薬中か」
みたいな雰囲気がある』からは、看護師が患者の内面に目を向けがたくなっており、自殺、
薬物中毒という事柄に紋切り型に反応している様子がうかがえる。研究参加者 C、H、A、
K のこれらの発言は、情緒的消耗感、脱人格化、個人的達成感の低下を表していると考え
られ、バーンアウトの症状（久保，2004）と類似する。しかし、バーンアウトでは、仕事
全般についての意欲や関心が失われるのに対し、自殺未遂患者という特定の対象への看護
についての意欲や関心が失われるという点で、本現象はバーンアウトとは異なる。 
経験約 3年以上の看護師が自殺未遂患者に対して否定的な態度を形成するという現象は、
職業的アイデンティティの観点から説明され得る。看護師の職業的アイデンティティとは、
看護師の思考、行動、及び患者との相互作用を導く看護師の価値と信念である（Fagermoen，
1997）。そして，看護師の職業的アイデンティティは、経験年数の影響を受けること（池
田，尾﨑，2010）や，職業的アイデンティティの構成要素の一つである「達成」（職業に
対する苦悩を過ぎ，自分の職業に傾倒している状態）は経験 1～2年目で急激に低下し，3
年目で停滞すること（竹内，2008）が示されている。一見すると，自殺未遂患者は救急医
療に携わる看護師が価値をおいている命を軽視し，粗末に扱っているようにみえるので，
自殺未遂患者と関わることは，看護師の職業的アイデンティティをさらに脅かす経験にな
ると考えられる。自殺未遂患者とのかかわりの中で生じる【不信と否定】に対して，看護
師は【関わるための試み】をして，【専門職としての積極的な関わり】を行うが，例えば，
気持ちが切り替えられなかったり，同僚からのサポートが得られなかったりなどすると，
看護師の情緒的な資源はますます枯渇してしまうので，【不信と否定】は【虚しさによる消
極的な関わり】へと至ると考えられる。【虚しさによる消極的な関わり】は，高まった精神
的負荷，すなわち，職業的アイデンティティのゆらぎへの対処としての側面があるともい
えるだろう。 
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3．本研究の限界と課題 
 本研究では、限定された地域でのごく僅かな施設の看護師 11 名から得られたデータを
分析したため、新たに概念が生成されたり、カテゴリー同士の新たな関係性が見出された
りする可能性を十分に否定できない。今後、施設数や研究参加者数を増やして、検討を重
ねていく必要性があるといえる。 
 
Ⅵ．結論 
本研究の結果、以下のことが明らかとなった。 
・三次救急医療に従事する看護師の自殺未遂患者に対する態度変容の過程は、【専門職とし
ての積極的な関わり】【関わりの際に生じるまごつき】【関わるための試み】【不信と否定】
【虚しさによる消極的な関わり】の 5つのカテゴリーから構成された。 
・【関わるための試み】は態度形成の過程において重要な要素であることが示された。 
・看護師が自殺未遂患者に対して否定的な感情を抱くことはいたしかたない部分があると
十分に認識したうえで、【関わるための試み】を強めることや【虚しさによる消極的な関
わり】に至った看護師の空虚感を軽減するための支援が必要であると考えられた。 
 
付記 
本研究にご理解を頂き、ご協力下さいました施設の看護部長様、看護師の皆様に深く感
謝致します。 
本研究は、2010-2011 年度科学研究費補助金「研究活動スタート支援」の交付を受けて
実施した。なお、本章は、『心理臨床学研究』（日本心理臨床学会）に掲載された論文※に
加筆、修正を加えて纏めたものである。 
※瓜﨑貴雄（2014）：三次救急医療に従事する看護師の自殺未遂患者に対する態度変容の
過程，心理臨床学研究，31（6），904-915． 
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第 7章：総合考察 
 
ここでは、まず、三次救急医療に従事する看護師の自殺未遂患者に対する態度はどのよ
うであるかについて、第 2～6 章の研究結果を要約した上で論じる。次に、一連の研究結
果に基づいて、自殺未遂患者を看護する看護師への心理的支援について検討する。最後に、
本主題を扱う研究についての今後の課題を記述する。 
  
Ⅰ．三次救急医療に従事する看護師の自殺未遂患者に対する態度について 
1．研究結果の要約 
第 2 章においては、4 施設 88 名の看護師から得られた 375 の自由記述を質的な研究手
法（内容分析）を用いて分析した結果、態度の構成要素を示すカテゴリーには、自殺未遂
患者や家族など周囲の者の心情を理解しようとする【心情の理解】、自殺未遂患者を受け入
れがたく、積極的に関わろうとできない【抵抗感】、看護師に期待される役割を遂行しよう
とする【専門的支援】、自殺未遂患者と家族など周囲の人物や社会的環境との関係性を探ろ
うとする【援助者の存在】、精神的な問題を抱える自殺未遂患者を救命救急センターで看護
する困難を表す【精神的ケアの限界】があることを明らかにした。また、これらのカテゴ
リーを接近的態度（積極的な評価や感情と賛成の行動傾向を表すカテゴリ ：ー【心情の理解】、
【専門的支援】、【援助者の存在】）と回避的態度（消極的な評価や感情と不賛成の行動傾向
を表すカテゴリー：【抵抗感】、【精神的ケアの限界】）に分類し、各看護師において、接近
的態度に分類された自由記述のみを含むものを『接近的態度』、回避的態度に分類された自
由記述のみを含むものを『回避的態度』、さらに接近的態度と回避的態度の双方に分類され
た自由記述を含むものを『両価的態度』として類別し、態度の傾向を示したところ、『両価
的態度』が 51名（58.0％）、『接近的態度』が 33名（37.5％）、『回避的態度』が 4名（4.5％）
であることを明らかにした。しかし、この研究は、研究協力施設数や研究対象者数が少な
いことが課題であった。 
第 3章で示した研究は、第 2章の研究の課題を踏まえて研究計画を立案し、実施したも
のであった。第 2 章の研究結果に基づいて質問紙を作成し、63 施設 906 名から得られた
データを分析した。その結果、態度の構成要素として、患者に対する憤りと患者の自殺行
動に対する不信感や困惑を表す【自殺行動の否定】、生命を守ることへの関心と危機への介
入を表す【危機への関わり】、患者の将来への懸念や患者を取り巻く環境への関心を表す【行
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く末への気がかり】が抽出された。態度の傾向は、自殺未遂患者に対する肯定的な構えと
否定的な構えを同時に形成していると考えられる『両価的態度』が 398 名（43.9％）、自
殺未遂患者に対する抵抗感が大きく、否定的な構えを形成していると考えられる『回避的
態度』が 329 名（36.3％）、自殺未遂患者に対する抵抗感が小さく、危機介入への関心は
大きい『接近的態度』が 179名（19.8％）であり、全ての群間に有意な人数比率の偏りを
認めた。また、態度の傾向と、看護師の背景（性別、年齢、部署、看護経験年数、救命救
急センター経験年数）には、関連や差を認めなかった。しかし、この研究で用いた質問紙
（態度の測定用具）は累積寄与率が十分に高くなく、項目数が多く（全 48項目）、妥当性
の検討が十分でないため、質問紙の項目の精選と妥当性の検討が課題であった。 
第 4章で示した研究は、第 3章の研究の課題を踏まえ、三次救急医療に従事する看護師
の自殺未遂患者に対する態度尺度の作成と、態度と看護経験（救命救急センター以外の部
署の経験の有無と、救命救急センターでの経験年数）との関連の検討を目的としたもので
あった。まず、第 3 章の研究で収集したデータを再分析した。【自殺行動の否定】と【行
く末への気がかり】から各 3 項目、【危機への関わり】から 5 項目を精選し、確認的因子
分析を用いて適合度を検討し、看護師の自殺未遂患者に対する態度尺度（The Nurse’s 
Attitude Scale for Suicide Attempters：NASSA）の原案を作成した。次に、41施設 601
名の看護師から得られた NASSA のデータを用いて、Cronbach のα係数による内的整合
性の検討、確認的因子分析による因子的妥当性と交叉妥当性の検討、共感経験尺度改訂版
（Empathic Experience Scale Revised：EESR）（角田，1994）との構成概念妥当性の検
討を行い、NASSA の信頼性と妥当性を検証した。次に、第 3 章、第 4 章で行った研究で
得られた有効回答を加算し、104 施設看護師 1507 名のデータを用いて、看護経験との関
連を検討した結果、【自殺行動の否定】では救命救急センターでの経験年数が長い群の得点
が有意に高いこと、【行く末への気がかり】では救命救急センターでの経験年数が短い群の
得点が高い傾向にあること、【危機への関わり】では救命救急センターでの経験年数が長い
群の得点が有意に高く、また、救命救急センター以外の部署の経験がない群の得点が有意
に高いことを明らかにした。この研究では、経験年数が長くなると、否定的な態度が強ま
り、肯定的な態度が弱まることが示されたが、看護師の自殺未遂患者に対する態度がどの
ような過程を経て変容していくのかについて明らかにできなかった点が課題であった。 
第 5章は、第 4章で作成した NASSA を用いて、態度と精神健康度、共感性との関連を
検討することを目的とした。41 施設 601 名の看護師から得られたデータを分析した。そ
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の結果、看護師の精神健康度では、【GHQ 合計】で看護師の 6割以上が非健常群と判定さ
れ、【一般的疾患傾向】は 6割以上、【身体的症状】、【睡眠障害】、【社会的活動障害】、【不
安と気分変調】は 5 割以上、【希死念慮うつ傾向】は 2 割以上の看護師に症状がみられる
ことが明らかとなった。自殺未遂患者に対する態度傾向として、『接近的態度』、『中立的態
度』、『回避的態度』が示されたが、態度と精神健康度の関連では、『接近的態度』は、『中
立的態度』よりも【身体的症状】と【希死念慮うつ傾向】の得点が有意に高く精神健康度
が低い、『接近的態度』は、『回避的態度』よりも【不安と気分変調】の得点が有意に高く
精神健康度が低いことが明らかとなった。態度と共感性の関連では、『接近的態度』は「共
有型」（個別性の認識は低く、共有体験を自己に引きつけてしまう型）が多く「不全型」（他
者との共有体験は得られにくい型）が少ないこと、反対に、『回避的態度』は「不全型」が
多く「共有型」が少ないこと、『中立的態度』は「共有型」が少ないことが明らかとなった。
この研究結果からは、自殺未遂患者に関わる看護師の精神健康度や共感性を高めるための
具体的な支援方法を検討する必要性が示唆された。 
第 6章は、三次救急医療に従事する看護師の自殺未遂患者に対する態度変容の過程を明
らかにすることを目的とした。2施設 11名の看護師の語りを質的な研究手法（修正版グラ
ウンデッド・セオリー・アプローチ：Modified Grounded Theory Approach：M-GTA）を
用いて分析した。限定された地域でのごく僅かな施設の看護師を対象とした研究であると
いう限界はあったものの、次のような、看護師の態度変容の過程が明らかとなった。三次
救急医療に従事する看護師は、自殺未遂患者に対して、〈自殺企図の背景にある思いを理解
しようとする試み〉を行うといった【専門職としての積極的な関わり】をしていた。しか
し、関わりによって看護師は〔精神的援助に対するむずかしさとはがゆさ〕や、予想に反
し自殺未遂患者があまりに多いことに対する戸惑いと、死を望んだ患者の意思と反して、
救命することに対し、「これでよいのか」と葛藤を抱く（〔戸惑いと迷い〕）といった【関わ
りの際に生じるまごつき】を感じていた。【関わりの際に生じるまごつき】を抱きながら【専
門職としての積極的な関わり】を続けるのだが、【関わりの際に生じるまごつき】に対して、
看護師は〔精神看護の必要性の認識〕や〔ゆとりの創出〕といった【関わるための試み】
を行っていた。この過程を繰り返しながら年数を経ると、看護師は〈患者の自殺の意思に
対する疑念〉、〈患者に対する腹立ち〉、〈患者に対する冷ややかな気持ち〉といった【不信
と否定】を抱くようになる。【不信と否定】に対して、【関わるための試み】で対処できれ
ば【専門職としての積極的な関わり】に至るが、できなかった場合には、【不信と否定】は
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【虚しさによる消極的な関わり】へと繋がっていた。 
 以上が、第 2～6 章で記述してきた三次救急医療に従事する看護師の自殺未遂患者に対
する態度に関する研究結果の要約である。 
 
2．研究結果を踏まえた検討 
本研究の目的の一つは、三次救急医療に従事する看護師の自殺未遂患者に対する態度に
ついて検討すること、具体的には、態度の構成要素と傾向、態度と看護経験、精神健康度、
共感性との関連、看護経験を積むことで態度がいかに変化するかという態度変容の過程を
検討することであった。ここでは、これまでの研究で得られた結果を総合して、三次救急
医療に従事する看護師の自殺未遂患者に対する態度について論じる。 
 第 2章と第 3章の結果から、態度の構成要素には、肯定的な要素と否定的な要素がある
ことが明らかになった。肯定的な要素には、自殺未遂患者や家族など周囲の者の心情を理
解しようとする（【心情の理解】）、看護師に期待される役割を遂行しようとする（【専門的
支援】）、自殺未遂患者と家族など周囲の人物や社会的環境との関係性を探ろうとする（【援
助者の存在】）、生命を守ることに関心を示し危機へ介入しようとする（【危機への関わり】）、
患者の将来を気にかけ患者を取り巻く環境へ関心を示す（【行く末への気がかり】）といっ
たものがあった。また、否定的な要素には、自殺未遂患者を受け入れがたく、積極的に関
わろうとできない（【抵抗感】）、患者に対する憤りと患者の自殺行動に対して不信感や困惑
を抱く（【自殺行動の否定】）、精神的な問題を抱える自殺未遂患者を救命救急センターで看
護する困難を感じる（【精神的ケアの限界】）といったものがあった。 
 また、第 2章、第 3章、第 5章の結果から、これらの態度の構成要素の有無と程度によ
って、態度の傾向には『接近的態度』、『回避的態度』、『両価的態度』、『中立的態度』の 4
つがあることが明らかになった。『接近的態度』とは、態度の構成要素のうち、肯定的な要
素のみがあるか、あるいは否定的な要素よりも肯定的な要素の程度が大きく、自殺未遂患
者に対して積極的に関わろうとする態度であった。『回避的態度』とは、態度の構成要素の
うち、否定的な要素のみがあるか、あるいは肯定的な要素よりも否定的な要素の程度が大
きく、自殺未遂患者に対して積極的に関われない態度であった。『両価的態度』とは、肯定
的な要素と否定的な要素の両方があり、どちらもが大きく、葛藤がある態度であった。『中
立的態度』とは、肯定的な要素と否定的な要素の両方があるが、程度は大きくなく、どち
らにも偏っていない態度であった。 
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そして、第 4章、第 5 章、第 6章の結果から、これらの態度の傾向は、一度形成される
と固定されてしまうのではなく、救命救急センターで看護経験を積むことによって、変化
していくことが分かった。以下に、一連の研究結果を総合し、看護経験と態度の肯定的要
素・否定的要素の有無と程度に注目して、看護師の自殺未遂患者に対する態度変容につい
て述べる（図 7-1参照）。ただし、これは、これまでの研究結果を総合して考えられる典型
例である。ここに示すプロセスが妥当かどうかについては、今後の検証を待ちたい。 
救命救急センターにおける
看護経験年数
短い
長い
約3年
接近的態度
両価的態度 中立的態度
接近的態度
回避的態度
P N
N
NP
P
図7-1 自殺未遂患者に対する看護師の態度変容のまとめ
対
P
N
P
P
N
態度の肯定的要素
態度の否定的要素
変化の方向
※○の大きさは、程度の大きさを表す
※○の横の矢印は程度の変化を示し↑は増大、↓は減少を表す
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救命救急センターで働き始めて間もない頃（看護経験年数が 3 年未満）は、『接近的態
度』を形成している。保健師助産師看護師法に規定されている看護師の業務は、傷病者若
しくは褥婦に対する療養上の世話又は診療の補助を行うことであるが、看護師は自殺未遂
患者に対しても、その役割を全うしようとする。社会から要請される看護師のイメージは、
優しく包み込むようなあり方であるし、看護教育の中では患者に対して共感的な態度で接
することの大切さを幾度となく教えられる。例えば、第 6 章で記したように、看護経験 2
年 9カ月の研究参加者 D は、『（自殺を試みた）精神疾患の患者さんの「痛い」は他に何か
違う痛みの原因があったり、不安で痛いとかもあるので、ですから、そういうふうにうの
みにしないようにと』と語り、自殺企図の背景にある思いを理解しようと試みていた。 
 ところで、看護経験年数が約 3年未満の時は、否定的な態度の構成要素は現れてこない
が、自殺未遂患者の看護について葛藤を抱くことがある。看護師の使命は患者の生命を守
ることであるが、自ら命を絶とうとした患者の気持ちに反して、患者の命を助けてよいの
だろうかと疑問を抱くのである。例えば、第 2 章に示したように、「死にたくなるほど辛
い日々であったのなら、患者の死にたい気持ちは理解できる」という考えから、「患者が死
にたいのであれば、そのまま死なせてあげたい」という思いが現れてきたりする。また、
第 6章で記したように、看護経験年数が 1年 2ヵ月の研究参加者 E は『自殺するというの
もある意味、その患者さんの意思なのかなというふうに思うこともあります。あとでわか
ることですけれども、その自殺に至るまでの経緯というのを家族さんとか周りの方から聞
いたときに、･･･中略･･･、助けてよかったのかなというところも、やはりあります。かと
いって自殺を勧めるわけではないですけれども』と、救命に対する葛藤を語った。また、
自殺未遂患者との関わりはむずかしさを伴うということが、第 6章の研究によって明らか
となった。例えば、看護経験年数が 1年の研究参加者 Jは『仕事がしんどくなって、飛び
降りを決意されたというところまで本人（自殺未遂患者）の口から聞くことができたので
すけれども、そこからは会話にならなかったというか、次、なんて声掛けをしていいかが
分からなくなって、すぐそこから違う患者さんのところに行った、その場から離れたよう
な感じです。』と、看護経験年数が 2年の研究参加者 K は『「何で死ねなかったんやろう」
と言われて困ったことはあります。「どうやったら死ねる？ 看護婦さん」みたいなことを
聞かれて、こんなことを言う子（自殺未遂患者）がいるのだなと思って、困ったことはあ
ります。私はまだ経験も浅いですし、それを肯定してもいいのか、否定してもいいのかわ
からなくて』と、精神的な援助に対する困難を語っていた。さらに、研究参加者 K は『結
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局、精神科に任せるみたいなのがあって、救急では難しいかもしれないですけれども、何
か足りていないような気はします』と精神面への関わりが不十分なことへのもどかしさも
述べていた。このような葛藤や困難を抱きながらも、気持ちを切り替えたり、同僚からの
サポートを得たりするなどの工夫（第 6 章で示した【関わるための試み】）をして、看護
師は自殺未遂患者に対して懸命に関わっていた。 
医療の領域では、治療者が専門知識に基づき、患者にとって最善と考えられる治療の方
向性を示す。この時、患者の希望や意思が、専門家が考える方向性と異なっている場合は、
専門家は説明を尽くして、患者の同意を得る試みをする。最終的に患者の同意を得たとし
ても、結果的には患者の意思よりも治療者の意思が優先されたことになる。一方で、医療
の領域では自らの利益に関する最善の判断者は本人自身であるので、患者自身に判断能
力・意思決定能力があるならば、本人の希望や意思が最も優先される必要があるとする考
え方もある（西澤，2005）。自殺者に精神疾患の有病率が高いことを踏まえると、判断能
力・意思決定能力になんらかの問題があったと考えられるので、看護師は自殺未遂患者を
救命することに疑問を抱くことは少ないかもしれない。しかし、自殺を試みた時点の患者
の判断能力・意思決定能力に問題があったといえるか否かについては、厳密には確かめよ
うがない。また、精神疾患に罹患していない自殺未遂患者もいる。判断能力・意思決定能
力に問題がないとしたら、救命することは患者の意思に抗うことになってしまう。価値観
が多様化する現代においては、死に対する考え方も様々であるので、自ら命を絶つという
ことも死のあり方、あるいは生のあり方の一つといえるのかもしれない。いずれにしても、
これらの議論は、尊厳死や自己決定権などに通じる難解で複雑な事柄であり、経験の浅い
看護師が抱えるには大きすぎるテーマであるため、心理的な負担は計り知れない。実際に、
第 5章の研究結果により、救命救急センターでの看護経験年数が 3年未満の看護師の精神
健康度が不良であった（1年未満の看護師の GHQ合計の中央値は 11.0、1～3年未満の看
護師の GHQ 合計の中央値は 10.0 であった）ことが示された。葛藤や困難を抱きながら、
自殺未遂患者に関わり続けることは精神的な疲弊をもたらす一因となっており、このよう
な精神的疲労は徐々に蓄積されていくものと考えられる。 
第 6章の研究結果からは、看護経験年数が約 3年以上になると、否定的な態度の構成要
素が現れてくることが明らかとなった。また、第 4章の結果からは、救命救急センターの
経験年数が長い者は、患者に対する否定的な気持ちが大きくなることが示された。これら
の要因の一つは、看護師として様々な経験を重ねたことが挙げられよう。突然の事故や病
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気によって生命の危機的な状態となり搬送され、懸命な治療や看護を行ったが命を救うこ
とができなかった事例も多い。時に、看護師は、このような患者と自殺未遂患者とを比較
してしまう。例えば、第 6章で記した研究参加者 G は、両者を比較した時に自殺未遂患者
に対しての方の気持ちが冷めると語った。また、研究参加者 F は、救命できなかった患者
に引き続いて自殺未遂患者と関わった際は、自殺未遂患者の「なんで助けたの？」などと
いった発言に腹立ちを感じた、という経験を述べた。そして、看護師の中に生じたこのよ
うな否定的な要素と、接近的な要素との間に葛藤が生じる。これが『両価的態度』の形成
である。 
自殺未遂患者に対する否定的な態度の構成要素は、社会が要請する看護師像、あるいは
看護教育の中で学んだ看護師像とはかけ離れているため、看護師はこの否定的な態度の構
成要素に対処しようとする。そのための対処としては、前述したような、気持ちを切り替
えたり、同僚からのサポートを得たりするなどの工夫（第 6章で示した【関わるための試
み】）がある。また、自殺未遂患者と関わり続けるために、看護師が患者への肯定的な関心
を減じることがある。本研究で明らかになった『中立的態度』は、このことを表している
と考えられる。その根拠は、第 5 章の研究結果の中で、『中立的態度』の【行く末への気
がかり】（患者の将来への懸念や患者を取り巻く環境への関心を表す）の因子得点と【危機
への関わり】（生命を守ることへの関心と危機介入を表す）の因子得点が、『接近的態度』
よりも低いことにある。看護師が患者への関心を減じれば、患者に巻き込まれることを避
けられ、患者に対する否定的な要素がさらに大きくなることはないので、自殺未遂患者と
関わり続けることができる。このように、態度の肯定的な要素を減じて、否定的な要素と
の間のバランスを保ちながら、自殺未遂患者と関わろうとする態度が、『中立的態度』であ
ると考えられる。このことは、『中立的態度』の看護師は、他者に巻き込まれる共感の型（共
有型）が少なかったという、第 5 章の研究結果によって支持されよう。また、看護師は、
看護専門職の役割である危機介入への意識を高めることによって、大きくなった否定的な
態度の構成要素に対処しているとも考えられる。このことは、第 4章で記述した研究の中
で、救命救急センターの経験年数が長い者の方が短い者よりも、自殺未遂患者に対する否
定的な態度の構成要素（【自殺行動の否定】）と自殺未遂患者に対する危機介入への関心（【危
機への関わり】）が大きい、という結果によって支持される。 
『両価的態度』を形成した看護師が、否定的な態度の構成要素を弱めるか、あるいは肯
定的な態度の構成要素を強めることができた場合は、『両価的態度』は『接近的態度』へと
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変化する。しかし、注意しなくてはならないのは、看護師が、社会が要請する看護師像、
あるいは看護教育の中で学んだ看護師像に、無理やりに近づこうとする場合である。第 6
章の研究参加者 F は、若い看護師は患者に対してネガティブな気持ちを抱いてはいけない
と思い、それ排除しようとしてしまうことを語っていた。また、F 自身が、患者に対して
ネガティブな気持ちを抱くことがあったが、それを“よくないこと”と捉えて、他の看護
師に自分の気持ちを話すことができなかったという経験を述べていた。このように、自分
自身の気持ちを否定し、自殺未遂患者に対して『接近的態度』を形成しようとするといっ
た場合は、看護師が精神的に疲弊してしまう。このことは、『接近的態度』の看護師は精神
健康度が不良であることや、共感の型では、個別性の認識が低く共有経験を自己に引きつ
けてしまう共有型、つまり患者に巻き込まれてしまっている者が多いという、第 5章の研
究結果によって支持されよう。 
看護師が無理をして、否定的な態度の構成要素を弱める、あるいは肯定的な態度の構成
要素を強める試みを通して、『接近的態度』を維持している場合は、精神的に疲弊してしま
う。この時、看護師は、自らの精神健康がさらに悪化しないように対処しようとする。態
度の傾向の一つである『回避的態度』は、看護師が自らの精神健康を保持するための対処
としての側面をもっていると考えられる。このことは、第 5 章で記述した研究の中で、『回
避的態度』の看護師の精神健康度は『接近的態度』の看護師よりも良く、共感の型では、
他者との共有体験は得られにくく、対人世界への信頼感が低い（不全型の）者が多い、と
いう結果が示されたことによって支持される。自殺未遂患者と必要以上に関わらず、気持
ちに寄り添おうとしなければ、否定的な要素が大きくなるのを防ぐことができる。例えば、
第 6章で記した研究参加者 K は、自殺未遂患者の治療・看護にあたる場合は、他の患者の
時と違った雰囲気があり、“はい、はい、はい、みたいな流れ”があると述べていた。この
語りは、看護師の対応が、紋切り型の機械的な対応になっていることを表しているが、感
情をしりぞけた機械的な対応をすることによって、看護師はさらに精神的に疲弊しないよ
うに対処しているものと考えられる。 
 以上、看護師の自殺未遂患者に対する 4つの態度の傾向、すなわち、『接近的態度』、『回
避的態度』、『両価的態度』、『中立的態度』について述べてきた。これらの態度のうち、自
殺未遂患者にとっても看護師のとっても有益であると考えられる態度は、『中立的態度』で
あると思われる。その理由は、『接近的態度』は自殺未遂患者にとっては援助的だが、看護
師が精神的に疲弊してしまい、関わりを続けていくことが難しくなる可能性がある、『回避
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的態度』は看護師の精神健康度を悪化させないという点で有益だが、自殺未遂患者の再企
図のリスクを高める可能性がある、『両価的態度』は葛藤によって、看護師が精神的に疲弊
し、関わりを続けていくことが難しくなる可能性があるからである。しかし、これは 4 つ
の態度を比較した相対的な評価であって、『中立的態度』が極めて優れているかと言うと、
必ずしもそうとは言い切れない。第 5 章において、『中立的態度』では、共有型（個別性
の認識は低く、共有体験を自己に引きつけてしまう）といって、他者に巻き込まれる共感
の型は少なかったが、最も共感性が高いと考えられる両向型の者の割合には、態度傾向（『接
近的態度』、『中立的態度』、『回避的態度』）による差を認めなかったことが明らかになった。
つまり、『中立的態度』の看護師の共感性が、『接近的態度』や『回避的態度』の看護師よ
りも高いというわけではないのである。また、GHQの下位尺度（【身体的症状】と【希死
念慮うつ傾向】）では、『中立的態度』が『接近的態度』よりも精神健康度が良いという結
果が得られたが、『中立的態度』の GHQ 合計の中央値は 9.0（7.0 以上が非健常群とされ
る）であり、態度傾向（『接近的態度』、『中立的態度』、『回避的態度』）で比較したところ、
GHQ合計に差を認めなかった。つまり、『中立的態度』の看護師の精神健康度が際立って
高いというわけでもないのである。 
 したがって、自殺未遂患者にとっても、また看護師にとっても有益である看護師の自殺
未遂患者に対する態度として、これら以外の態度の必要性が示唆される。それは一体どの
ような態度であろうか。これまでの研究結果を踏まえ、一つの可能性として考えられるの
は、自殺未遂患者に対する態度の否定的な要素をそのまま抱えられ、さらにそれを吟味で
きるような態度（『自己受容・吟味的態度』）である。第 6 章の研究参加者 F は、「何で助
けたの？」と話す自殺未遂患者に対する腹立たしさがあり葛藤を感じた経験を語る一方で、
そのようなネガティブな気持ちを抱いた自分を否定しないで認めることの必要性を述べて
いた。自らの中に生じた否定的な態度の構成要素も、ありのままに受けとめることができ
れば、すなわち、肯定的な態度の構成要素と同様に自分の中にあってもよいと考えること
ができれば、葛藤が生じないので、自殺未遂患者と関わりの中で看護師の精神的な疲労が
強まることはない。また、否定的な態度の構成要素を抱いている自分に関心を向け、自分
の態度を吟味することによって、自殺未遂患者に対するこれまでとは異なった態度を獲得
するきっかけになると考えられる。事実、研究参加者 F は、自殺未遂患者に対する関わり
方が分からない自分に関心を向け、自殺に至る心理について学習することを通して、自殺
未遂患者に対する見方が広がっていく経験を語っていた。 
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一連の研究の中で、否定的な態度の構成要素を受容することを表すデータは、第 6章の
研究参加者 F の語りのみであった。このことは、多くの看護師は、研究参加者 F のように
自分自身の態度の否定的な要素を受容するのが、むずかしいことを表していると考えられ
る。このむずかしさはどこに由来するのだろうか。一つの要因は、第 5章で述べた看護師
が感情的になることを禁じ、感情を抑制することを求める感情規則（武井，2001）にある
のかもしれない。このような感情規則にとらわれた看護師は、自分自身の感情や考えに沿
って行動するよりも、看護師としての感情規則に相応しい振る舞いをしようとする。その
ため、自分自身の感情や考えが患者に対する否定的なものであった場合には、それを受け
入れることがむずかしいのであろう。 
一方、心理臨床のセラピストは、自分自身に対しても、被援助者に対しても、同等に注
意を向ける。Rogers（1957）は、人間の成長を促進する風土を構成する中核の 3つの条件
として、自己一致、受容、共感的理解を挙げている。自己一致とは、セラピストが、その
瞬間に流れている感情や態度に開かれていることを意味している。つまり、セラピストが
自分自身の感情や態度に関心を向け、それらに対してありのままであることが、クライエ
ントにとって援助となるのである。例えば、エンカウンターグループのファシリテーター
体験において、Verhest（1995）は、自分自身の内面に流れる気持ちや思考や体験に引き
こもったときに初めて、メンバーの開放を呼び起こす応答が現れてきたことを語っている。
また、中田（2005）は、否定的な内容の自己開示がかえってメンバーの問題意識性（中田
（2005）によると、問題意識性とは、自分自身についての問題意識を周囲の人とのやりと
りや経験などと有機的に相互作用させて捉えていることを表す）を高めたことを報告して
いる。その点、看護の分野では、患者に対する否定的な態度を看護師がどう対処すべきか
については十分に議論されてこなかった。しかし、心理臨床のセラピストの場合と同様に、
看護師が患者に対する否定的な態度を受けとめ適切に対処することは、患者理解と看護実
践の質を高めることにつながるのではないかと考えられる。 
もちろん、患者に対して自身の否定的な態度を受けとめるだけでは、精神的疲弊は減じ
ることはできても『回避的態度』になることも考えられる。しかし、少なくとも「看護師
は患者に対しては怒ってはいけない」などの感情を抑制することを求める感情規則（武井，
2001）だけでは、三次救急医療の場での自殺未遂への看護においては対処できなことを本
研究の結果は示している。まずは自身の否定的な態度を受容することで、研究参加者 F の
ように『自己受容・吟味的態度』を経て『中立的態度』を保持することが現時点で目指す
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べき支援である。将来的には、看護師が精神的に疲弊することなく、『接近的態度』を保持
できるための支援が課題であろう。 
 
Ⅱ．自殺未遂患者を看護する看護師に対する心理的支援について 
前項では、自殺未遂患者にとっても、また看護師にとっても有益な態度形成の鍵となる
『自己受容・吟味的態度』について示した。ここでは、一連の研究の結果を踏まえて、自
殺未遂患者を看護する看護師に必要な心理的支援について検討する。 
まず、優先されるのは、精神健康度を高める支援であろう。第 5章の研究結果では、【GHQ
合計】で看護師の 6割以上が非健常群と判定され、【一般的疾患傾向】は 6割以上、【身体
的症状】、【睡眠障害】、【社会的活動障害】、【不安と気分変調】は 5 割以上、【希死念慮う
つ傾向】は 2割以上の看護師に症状がみられることが示された。看護師が精神的に不健康
な状態であると、自殺未遂患者に対しても、自分自身に対しても十分な関心を向けること
がむずかしいと考えられるため、看護師の心身の緊張を緩和する必要がある。例えば、近
藤ら（2010）は、看護師を対象として、困難な状況にあっても適応できる能力（レジリエ
ンス：resilience）の理解と向上を志向したグループを臨床心理士がファシリテーターを
務めて実施した結果、能力の向上が図られたことを報告している。このようなグループに
対する介入は有意義であると思われる。また、自殺未遂患者に対する関わりによる精神的
疲弊を防ぐために、看護師が自らの心身の状態に意識を向け、精神的健康を保持・増進で
きるように、リラクセーション技法等を指導することも有用であろう。Cooke et al.（2007）
が行った、音楽を流しながらアロマセラピーマッサージをするといったリラクセーション
技法は、時間と場所を問わないので、交替勤務のために時間的余裕の少ない看護師にとっ
ても比較的手軽に行える方法であると考えられる。 
次に考えられるのは、自殺について学習する機会を提供する支援である。自殺に関連し
た知識を提供したり、自殺未遂患者に対する具体的な関わり方を示したりするのである。
第 6 章の結果では、自殺について研修会等で学んだ経験のある研究参加者は皆無であり、
過半数の看護師（研究参加者 C、F、G、H、J、K）は、自殺未遂患者と関わる際の困難
について語っていたため、自殺に関する学習会を催すことは有意義であるといえる。学ぶ
機会の重要性については、先行研究においても示されている。例えば、McCann et al.
（2006）は、自殺に関する学習経験をもつ看護師の方が経験のない看護師よりも自殺未遂
患者の心情について理解を示していたことを報告している。また、McCarthy & Gijbels
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（2010）は、看護師の学歴と自殺未遂患者に対する態度とには関連があり、大学卒業者や
大学院修了者の態度がより肯定的であったこと、自殺に関する学習経験を有する看護師の
方が、そうでない者よりも肯定的である傾向がみられたことを報告している。看護師が自
殺に関して学習するための具体的な介入として、例えば、Holdsworth et al.（2001）は、
自殺のリスクの評価、臨床判断を助けるリスクアセスメントツール、自殺行動に対する自
らの反応から生じた問題の振り返りなどを学習内容とした半日のワークショップを計 5回
行った結果、自殺未遂患者の看護に対する看護師の自信、能力が増大し、不安、怒り、無
力感が軽減したことを報告している。また、Chan et al.（2008）は、Holdsworth et al.
（2001）を参考にした学習内容について、内省的な議論、講義、ロールプレイ、ケースス
タディなどの方法を用いた計 18 時間の教育的介入を行った結果、自殺念慮のある患者に
対する看護師の態度、自信、専門的技術が改善したことを報告している。我が国において
も、このような取り組みが必要であるといえよう。 
3 つ目に重要なのは、看護師が自分自身の感情や考えに焦点を当てられるようになるた
めの支援である。救命救急センターでは、自殺未遂患者は身体的に回復すれば転院となる
場合が多く、看護師は患者の回復の全過程を見届けることができず、援助の達成感を得に
くい状況がある。それに加えて、一連の研究において、救命救急センターの看護師は、自
殺未遂患者との関わりの際に、精神的援助に対するむずかしさとはがゆさ、戸惑いと迷い
を抱きながらも、懸命に看護しているが、自殺企図が繰り返される現状に直面することが
明らかとなった。このような状況では、職業的アイデンティティがゆらぎ、看護師が怒り、
情けなさ、無力感を抱いてしまうことは、いたしかたないともいえる。しかし、看護師が
怒りや情けなさ、無力感への対処として自殺未遂患者との関わりを回避するのではなく、
それらの感情を受け入れ、吟味することができるように支援することが必要であろう。 
具体的な支援としては、個人に対する介入とグループに対する介入が考えられる。個人
に対する介入としては、例えば、関谷，湯川（2009）は、仕事の終了後にその日の仕事を
振り返り、感情をそのまま表現できなかった場面、その時に感じていたことを用紙に記入
するといった筆記開示によって、感情的不協和が低減することを報告している。また、広
瀬（2011）は、看護師は自分の経験を語る場をほとんど持っておらず、語られることのな
い物語は意味を付与される機会を失い、物語とともに自分の感情も抑圧されたままになる
と述べ、事例検討の重要性を指摘している。また、グループに対する介入としては、例え
ば、五味ら（2007）は、看護師が患者の死に関する体験について自由に語り合うグループ
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に参加し、自らの経験を想起し考えや感情を語ることで、その時に患者の死と向き合いな
がら自分に何が起きていたのかを整理できること、他の参加者の語りを聞くことによって
自分の経験の意味づけに疑問を持ったり変化が生じたりすること、それまで知らなかった
看護の方法を知ること、安心感や意欲が得られることを示している。寶田（2009）は、薬
物依存症看護において、看護師が限界や無力に気づき葛藤する中で、患者のよい変化をみ
ようとしたり、コミュニケーションを大切にしようとしたりするといった関わりの質的変
化が生じることを示している。 
安心できる環境のなかで、看護師が自殺未遂患者に対する看護の経験について振り返っ
たり、あるいは他者に経験を語ったり、他の看護師の経験を聞いたりすることは、看護師
が自らの態度（感情、思考、行動傾向）について内省を深める機会となるだろう。 
 
Ⅲ．今後の研究の課題 
本論では、三次救急医療に従事する看護師の自殺未遂患者に対する態度について明らか
にした。ここでは、一連の研究を踏まえて、三次救急医療の領域における看護師の自殺未
遂患者に対する態度に関する研究の今後の課題について記述する。 
第一に、総合考察で典型例として示した態度変容の過程について検証を行うことである。
このモデルの妥当性を検討することが課題であると考えられる。 
第二に、『自己受容・吟味的態度』は、いかにして形成されるのかについて検討すること、
そして、『自己受容・吟味的態度』を『中立的態度』、理想的には『接近的態度』へと、い
かにしてつないでいくのかについて検討することである。一連の研究結果では、『自己受
容・吟味的態度』を経て『中立的態度』を形成していると考えられた看護師は、1 名（第
6 章の研究参加者 F）のみであったため、この点について検討する必要があると考えられ
る。 
第三に、救命救急センターでの経験が豊富な看護師に対象を限定し、自殺未遂患者に対
する態度に焦点を当てた研究を行うことである。一連の研究の研究対象者・参加者の中に
は、救命救急センターでの経験年数が長い者は多く含まれていなかった。三次救急医療の
現場では、看護師の身体的・精神的負担が大きいために長く働き続けることが難しいので
あろう。そのような中でも仕事を続けている第 6章の研究参加者 F のような経験豊富な看
護師を対象に、彼らを支えてきたもの（支えているもの）は何かについて、明らかにする
ことが重要である。この中で、『自己受容・吟味的態度』の形成過程の手がかりが示される
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可能性があるからである。 
第四に、自殺未遂患者に対する態度と職業的アイデンティティとの関連を検討すること
である。第 6章では、看護師の『回避的態度』には職業的アイデンティティの揺らぎが関
連していると考察した。『回避的態度』以外の態度においても、職業的アイデンティティと
の関連が示唆される。NASSA を用いた量的研究や、質的研究によって検討する必要があ
るだろう。 
第五に、『自己受容・吟味的態度』を経て『中立的態度』、『接近的態度』を形成した看護
師が自殺未遂患者に関わることによって、看護師と患者との間にどのような相互作用が生
じるかを明らかにすることである。例えば、患者の希死念慮や不安などは軽減するのか否
か、また、患者は人生の中に希望を見出すことができるのか否かなどについて検討する必
要があるだろう。 
第六に、前項で記述した心理的支援の効果を検証することである。精神健康度を高める
支援、自殺について学習する機会を提供する支援、看護師が自分自身の感情や考えに焦点
を当てられるようになるための支援を行うことによって、『自己受容・吟味的態度』を経て
『中立的態度』、『接近的態度』を形成するに至るか否かについて明らかにすることが課題
であろう。 
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第 8章：結論 
 
三次救急医療に従事する看護師の自殺未遂患者に対する態度について明らかにした本研
究の成果は、次のとおりである。 
 
1．看護師の自殺未遂患者に対する態度の構成要素には、肯定的な要素と否定的な要素が
あることを明らかにした。肯定的な要素は、【心情の理解】（自殺未遂患者や家族など周
囲の者の心情を理解しようとする）、【専門的支援】（看護師に期待される役割を遂行しよ
うとする）、【援助者の存在】（自殺未遂患者と家族など周囲の人物や社会的環境との関係
性を探ろうとする）、【危機への関わり】（生命を守ることに関心を示し危機へ介入しよう
とする）、【行く末への気がかり】（患者の将来を気にかけ患者を取り巻く環境へ関心を示
す）であった。否定的な要素は、【抵抗感】（自殺未遂患者を受け入れがたく、積極的に
関わろうとできない）、【自殺行動の否定】（患者に対する憤りと患者の自殺行動に対して
不信感や困惑を抱く）、【精神的ケアの限界】（精神的な問題を抱える自殺未遂患者を救命
救急センターで看護する困難を感じる）であった。 
 
2．態度の傾向には、『接近的態度』、『回避的態度』、『両価的態度』、『中立的態度』の 4 つ
があり、これらは前述した態度の構成要素の有無と程度によって形成されることを明ら
かにした。『接近的態度』とは、態度の構成要素のうち、肯定的な要素のみがあるか、あ
るいは否定的な要素よりも肯定的な要素の程度が大きく、自殺未遂患者に対して積極的
に関わろうとする態度であった。『回避的態度』とは、態度の構成要素のうち、否定的な
要素のみがあるか、あるいは肯定的な要素よりも否定的な要素の程度が大きく、自殺未
遂患者に対して積極的に関われない態度であった。『両価的態度』とは、肯定的な要素と
否定的な要素の両方があり、どちらもが大きく、葛藤がある態度であった。『中立的態度』
とは、肯定的な要素と否定的な要素の両方があるが、程度は大きくなく、どちらにも偏
っていない態度であった。そして、これらの態度の傾向は、一度形成されると固定され
てしまうものではなく、変化する可能性をもっていることを示した。 
 
3．看護師の自殺未遂患者に対する態度を測定するために「看護師の自殺未遂患者に対す
る態度尺度（The Nurse’s Attitude Scale for Suicide Attempters：NASSA）」を作成し
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た（表 8-1）。これは、【自殺行動の否定】（3 項目）、【行く末への気がかり】（3 項目）、
【危機への関わり】（5 項目）の 3 因子 11 項目から成る尺度であり、Cronbach のα係
数による内的整合性、因子的妥当性、交叉妥当性、構成概念妥当性が確認されている。
回答形式は 7 件法（「全く当てはまらない」1 点～「非常に当てはまる」7 点）であり、
各回答を 1～7 点に得点化する。下位尺度【自殺行動の否定】を構成する項目を逆転項
目として取扱うことによって、11 項目の合計得点が大きければ肯定的（積極的）、合計
得点が小さければ否定的（消極的）と評価することもできる。 
下位尺度 項目
【自殺行動の否定】 患者は自分で自分を傷つけているのに、援助を求めてくることが腹立たしい
患者を冷ややかな目でみる
自殺未遂を繰り返されると腹立たしい
【行く末への気がかり】 死のうと思ったのに死ぬことができず、患者はこれからどう生きていくのか、気がかりである
患者は立ち直ることができるのか、気がかりである
退院後に患者をサポートする人がいるのか、気がかりである
【危機への関わり】 患者が一日のリズムをつけられるように関わる
患者が落ち着いて休めるように静かな環境を整備する
入院中の患者が再び自殺を試みないようにする手立てを考える
患者の現状の理解度に合わせて、患者に対して状況説明を行う
患者から目を離さないようにする
表8-1　看護師の自殺未遂患者に対する態度尺度
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（The Nurse’s Attitude Scale for Suicide Attempters：NASSA）
 
4．看護師の自殺未遂患者に対する態度（の構成要素）と看護経験との関連について明ら
かにした。すなわち、救命救急センターでの経験年数が長い（約 3年以上の）者は【自
殺行動の否定】、【危機への関わり】が大きいこと、救命救急センターでの経験年数が短
い者（約 3年未満の）者は【行く末への気がかり】が大きい傾向にあること、救命救急
センター以外の部署の経験がない者は【危機への関わり】が大きいことを示した。 
 
5．三次救急医療に従事する看護師の精神健康度が極めて不良であることを明らかにした。 
すなわち、【GHQ合計】で精神健康度が非健常群と判定される者が 6割以上を占めてい
たこと、GHQの下位尺度の【一般的疾患傾向】については 6割以上、【身体的症状】、【睡
眠障害】、【社会的活動障害】、【不安と気分変調】については 5 割以上、【希死念慮うつ
傾向】については 2割以上の看護師に症状があることを示した。 
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6．看護師の自殺未遂患者に対する態度（の傾向）と、精神健康度、共感性との関連につ
いて明らかにした。すなわち、『接近的態度』は、『中立的態度』よりも【身体的症状】
と【希死念慮うつ傾向】の得点が有意に高く精神健康度が低い、『接近的態度』は、『回
避的態度』よりも【不安と気分変調】の得点が有意に高く精神健康度が低いことを示し
た。また、態度と共感性の関連では、『接近的態度』は「共有型」（個別性の認識は低く、
共有体験を自己に引きつけてしまう型）が多く「不全型」（他者との共有体験は得られに
くい型）が少ないこと、反対に、『回避的態度』は「不全型」が多く「共有型」が少ない
こと、『中立的態度』は「共有型」が少ないことを示した。 
 
7．看護師の自殺未遂患者に対する態度変容の過程について、次のことを明らかにした。
三次救急医療に従事する看護師は、自殺未遂患者に対して、〈自殺企図の背景にある思い
を理解しようとする試み〉を行うといった【専門職としての積極的な関わり】をしてい
た。しかし、関わりによって看護師は〔精神的援助に対するむずかしさとはがゆさ〕や、
予想に反し自殺未遂患者があまりに多いことに対する戸惑いと、死を望んだ患者の意思
と反して、救命することに対し、「これでよいのか」と葛藤を抱く（〔戸惑いと迷い〕）と
いった【関わりの際に生じるまごつき】を感じていた。【関わりの際に生じるまごつき】
を抱きながら【専門職としての積極的な関わり】を続けるのだが、【関わりの際に生じる
まごつき】に対して、看護師は〔精神看護の必要性の認識〕や〔ゆとりの創出〕といっ
た【関わるための試み】を行っていた。この過程を繰り返しながら年数を経ると、看護
師は〈患者の自殺の意思に対する疑念〉、〈患者に対する腹立ち〉、〈患者に対する冷やや
かな気持ち〉といった【不信と否定】を抱くようになる。【不信と否定】に対して、【関
わるための試み】で対処できれば【専門職としての積極的な関わり】に至るが、できな
かった場合には、【不信と否定】は【虚しさによる消極的な関わり】へと繋がっていた。 
 
8．1～7 の結果を踏まえ、看護師の自殺未遂患者に対する 4つの態度、すなわち、『接近的
態度』、『両価的態度』、『中立的態度』、『回避的態度』のいずれも、看護師、患者、双方
にとって有益な態度ではないことを考察した。さらに、看護師が自殺未遂患者に対する
態度の否定的な要素をそのまま抱えられ、さらにそれを吟味できるような態度（『自己受
容・吟味的態度』）の必要性を示した。 
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9．三次救急医療の場で自殺未遂患者を看護する看護師に対する心理的支援の要点として、
1）精神健康度を高める支援、2）自殺について学習する機会を提供する支援、3）看護
師が自分自身の感情や考えに焦点を当てられるようになるための支援を示し、具体策を
検討した。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 129 
 
謝辞 
 本論文の執筆にあたり、いつも温かい雰囲気のなかで、ご指導してくださいました関西
大学臨床心理専門職大学院教授中田行重先生に心より感謝申し上げます。中田先生には、
研究に関する事柄だけでなく、学問を通して人と誠実に向き合う姿勢をお教え頂きました。 
 本論文について、臨床心理学、精神看護学の観点から、貴重なご意見を賜りました関西
大学臨床心理専門職大学院教授岡田弘司先生、大阪医科大学看護学部教授荒木孝治先生に
厚く御礼申し上げます。中田研究室で共に学んだ上西裕之氏、押江隆氏、Ryan Richardson
氏には、論文執筆の過程の中で、たくさんの貴重なご意見、ご助言を頂きました。深く感
謝いたします。本論文の第 2章、第 3章の研究を進める中で、ご指導頂きました前大阪府
立大学看護学部教授桑名行雄先生に心より感謝申し上げます。 
本論文は、筆者が看護師として経験を重ねる中で生じた問いを探求したものであります。
在職中にお世話になりましたA救命救急センターの看護師の皆様に心より感謝申し上げま
す。また、お忙しい勤務のなか、質問紙調査や面接調査にご協力頂きました看護師の皆様
に深く感謝申し上げます。 
 最後に、どんな時も励まし、支えてくれた家族に感謝の気持ちを伝えたいと思います。 
 
平成 26年 3月 31日 
瓜﨑 貴雄 
